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RESUMEN
Se presenta una revisión bibliográfica sobra
la revascularización con pasta tri-antibiótica.
Se analizan los diferentes  protocolos y los
resultados obtenidos en la literatura, com-
parándolos  y eligiendo los materiales y pro-
tocolos más actuales. Definimos  un proto-
colo de actuación frente al tratamiento de
dientes inmaduros no vitales. Se comparan
la apexificación con  la revascularización,
definiendo  las ventajas y las desventajas
de ambos tratamientos. 

PALABRAS CLAVE

Regeneración endodóntica en dientes inma-
duros; Tratamiento de revascularización en
endodoncia; Revascularización con pasta tri-
antibiótica; Tratamiento con pasta tri-antibió-
tica en endodoncia. 

Revascularization
with tri-antibiotic
paste. Literature
review

ABSTRACT

We are presenting a bibliografic review about
tri-antibiotic revascularization. We have ana-
lized different protocols and results in the li-
terature, comparing them and chosing the
best and the newest tecniques, and finally
we defined an ultimate treatment of necrotic
immature teeth.

We compared apexification and revasculari-
zation, stating their advantages and disad-
vantages of both treatments.
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INTRODUCCIÓN

En el diente permanente avulsionado con ápice abierto, la re-
vascularización es la opción más deseable,  porque el diente
continúa su desarrollo para formar dentina radicular compacta.
En el diente inmaduro infectado con afectación periapical, la re-
vascularización pulpar se consideraba imposible debido a la
presencia de bacterias en el espacio del conducto radicular, y a
la falta de vitalidad de las células precursoras de la pulpa nece-
sarias para la proliferación tejido pulpar. La apexificación induce
un mayor desarrollo de un vértice para cerrar el ápice, pero no
promueve el espesor de toda la capa de dentina de la pared
del canal. un diente, con este tipo de dentina radicular tan fina,
discontinua y porosa,  es más propenso a la fractura1, 2. 

Teóricamente, cuando existe una comunicación extremada-
mente grande entre el espacio de la pulpa y los tejidos periapi-
cales,  como ocurre en los dientes inmaduros con ápice abierto,
puede ser posible la presencia de pulpa parcialmente vital en
la parte más apical de canal. Si éste fuera el caso, lograr la su-
presión y la desinfección de la pulpa coronal infectada necrótica,
todavía dejaría células pulpares vitales con el potencial de pro-
liferar nuevo tejido pulpar en el espacio de la pulpa coronal3-6.

En la literatura  revisada hay casos de regeneración de tejido
radicular de tamaño mayor y más fuerte respecto a los trata-
mientos tradicionales de apicoformación. Las opciones de tra-
tamiento endodóntico para dientes inmaduros, con necrosis
pulpar y periodontitis apical son: apexificación con hidróxido
de calcio o MTA (Agregado de Trióxido Mineral). La apexifica-
ción  ha demostrado ser altamente predecible, pero tiene la las
siguentes desventaja: 

• La debilidad de las paredes por poca regeneración de
dentina y no continua, además es una dentina porosa1.

• Fracturas frecuentes1, 2.

• Citas frecuentes con el paciente.

•  Dificultad técnica.

La base del tratamiento de apexificación está en la idea de
crear un puente dentinario como ocurre en las apicogénes;
pero esto es difícil,  ya que las indicaciones de apexificación,
son dientes no vitales, ligeramente instrumentados, irrigados
químicamente y para hacer un puente dentinario es imprescin-
dible el contacto entre tejido pulpar vital con Ca(Oh)2 (hidróxido
de calcio)7. En la apexificación,  la pulpa necrótica infectada se
elimina hasta el ápice  con desbridamiento  mecánico y químico
y se pone un tapón de Ca(Oh)2 lo más apical posible.

La introducción del MTA ha aportado alguna mejoría a esta
técnica, que cambia su nombre a apicoformación,  pero las
ventajas frente la revascularización siguen siendo escasas,
porque el tejido regenerado es débil, el seguimiento del paciente
largo y la manipulación del MTA es difícil y colocarlo en el ápice
de un diente inmaduro no es fácil.

La desventaja de ambos, apexificación tradicional y las barreras
artificiales apicales,  es que ni permite el engrosamiento de la
pared radicular ni continúa el desarrollo de la raíz8.

Recientemente, se ha introducido una nueva opción de trata-
miento, que es la revascularización con pasta tri-antibiótica. En
los estudios, se ha demostrado  la ventaja que este tipo de tra-

tamiento tiene frente a los antiguos. La ventaja más relevante
es una longitud de raíz mayor, y, sobre todo, un mayor grosor
de las paredes, con lo cual, se resuelve el problema de la frac-
tura de raíz que aparecían tras los tratamientos de apexificación
o apicoformación3, 4, 8, 9. Los primeros en demostrar esta teoría
fueron, en 2001, Iwaya3 y, en 2004, Branchs y Trope10. La indi-
cación de este tratamiento es la presencia de necrosis  pulpar
con periodontitis apical y abscesos en dientes inmaduros, debida
también  a traumatismo o avulsión. La teoría de esta técnica es
que, después del trauma y de la gran infección, permanece
una pequeña cantidad de tejido vital en la papila dental donde
existen células madre indiferenciadas (células SCAP), precur-
soras de células regenerativas del diente4. hay controversia
sobre las células y el tipo de tejido que se genera en este trata-
miento. Estudios histológicos recientes han demostrado que el
tipo de tejido formado en la parte apical del diente no es dentina,
sino cemento similar al hueso y tejido fibroso tipo ligamento pe-
riodontal; y, en el interior del canal, tejido periodontal. Se de-
mostró que no son sólo las células madre SCAP  las que guían
la regeneración, sino que también las células hERS4 (vaina ra-
dicular epitelial de hertwig) son las encargadas de modelar la
forma de la raíz y su número de acuerdo a la pieza dentaria en
la fase de raíz de la dentinogénesis. Estas células, en la fase
de raíz, han perdido la capacidad de diferenciarse a amelo-
blastos, pero mantienen la capacidad de proliferar e inducir,
perdiendo la capacidad de secretar. Por eso forman dentina,
porque su capacidad inductora hace que células de la papila se
diferencien a odontoblastos y formen dentina bajo el límite del
esmalte. Esta sería  la dentina de la raíz. En esta fase, el diente
va subiendo para erupcionar, las células de la vaina van prolife-
rando, y el epitelio entre la vaina y el esmalte se empieza a
desintegrar. Por fuera, están las células del saco dentario, que,
al contacto con la dentina, se diferencian a cementoblastos.

La formación de la raíz termina cuando las células de la vaina
dejan de inducir, lo que viene determinado en el código gené-
tico. Al desintegrarse la vaina, células mesenquimáticas del
saco, al entrar en contacto con la dentina, se diferencian a ce-
mentoblastos. Estas células son semejantes en su acción a
los odontoblastos, fibroblastos y osteoblastos, ya que sintetizan
fibras colágeno orientándolas paralelas a la dentina (fibras in-
trínsecas). Además, forman fascículos de orientación perpen-
dicular al límite entre el cemento y la dentina. 

La mineralización ocurre en un frente parejo. Así, se forma un
espesor de cemento adherido a la dentina, del cual asoman fi-
bras de Sharpey, las que se completan con fibroblastos del
saco y con osteoblastos que generan fibras desde el hueso.
Así se forma el ligamento periodontal11.

Según los estudios, no instrumentando demasiado el conducto
y haciendo una desinfección química con hipoclorito sódico
seguido de una solución salina, porque el hipoclorito sódico es
tóxico para las células de la pulpa5, y colocando una pasta tria-
antibiótica (metronidazol, minociclina, ciprofloxacino), dejándola
actuar por un tiempo dentro del conducto, y creando un anda-
mio biológico: se consigue la formación de un coágulo de san-
gre desde el periodonto  del paciente, que favorece la viabilidad
de las células SCAP y los factores de crecimiento, y, posterior-

Gucciardino, F., Miegimolle Herrero, M.



cient. dent. VOL. 12 NÚM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. PÁG. 17

mente, se sella con MTA. Con este tratamiento se consigue
una regeneración de los tejidos, con un grosor mayor de raíz,
con las ventajas de no fracturarse en tratamiento futuros y con
la posibilidad de un mejor sellado. 

Para la desinfección del conducto no se utiliza hidróxido de
calcio, porque, aunque tiene un ph alto (que es una desventaja
en este caso porque puede dañar la células madres)4 y es
bacteriostático, la acción desinfectante del hidróxido de calcio
es eficaz  al menos durante una semana. Pero, si se retrasa el
tratamiento durante más de un mes, aumenta la susceptibilidad
de re-infección7.

Por ello, se prefiere utilizar la pasta tri-antibiotica, porque es
más efectiva frente las bacterias con un riesgo menor de rein-
fección. Pero la pasta tri-antibiótica no  aporta sólo ventajas,
entre las complicaciones clínicas y biológicas está el desarrollo
de  cepas bacterianas resistentes, la posible aparición de re-
acciones alérgicas  a  la  medicación,  citotoxicidad por sobre-
dosis12 y una decoloración de la corona por la minociclina5-7.

Para solucionar los casos de decoloración hay varias técnicas:
blanqueamiento interno, utilizar MTA blanco, utilización de pasta
bi-antibiótica, un cambio en la pasta con la sustitución de la
minociclina por el cefaclor o la amoxicilina o  el sellado de los
túbulos dentinarios de la corona6.

Los mejores resultados se han obtenido en investigación ani-
mal, mediante la revascularización más andamio inyectable
recubierto con bFGF5,13 (Factor de crecimiento de fibroblastos
básico). El bFGF es un miembro de la familia de FGF, que ha
demostrado ser un factor coadyuvante en el mantenimiento de
las células madre embrionarias humanas indiferenciadas. Tam-
bién estimula la proliferación de todas las células de origen
mesodérmico, y muchas células del neuroectodermo de origen
ectodérmico y endodérmico. EL bFGF es un agente quimio-
táctico y mitogénico para las células endoteliales in vitro e
induce la diferenciación neuronal, la supervivencia y la rege-
neración. ha demostrado ser crucial en la modulación del
desarrollo embrionario y la diferenciación, y puede desempeñar
un papel en la modulación de la angiogénesis, la reparación
del tejido, el desarrollo embrionario y la función neuronal
in vivo. 

INDICACIONES Y TÉCNICA 

Las indicaciones de la revascularización son dientes no vitales
con: necrosis  pulpar con periodontitis apical y abscesos en
dientes inmaduros debida también  a traumatismo o avulsión,
en pacientes con  edades comprendidas entre 8-16 años en
buen estado de salud5.

El protocolo más utilizado es el de Banchs y Trope10 con algu-
nas modificaciones  que iremos analizando.

Primera cita:
• Anestesia. 

• Dique de goma. 

• Apertura cavidad. 

• Sin instrumentar  irrigar  con hipoclorito. 

• Lavado final con solución salina. 

• Secar el conducto con conos de papel estéril. 

• Colocación de la pasta tri-antibiotica (21 días)  y obturación
provisional.

Segunda cita:
• Anestesia (sin vasoconstrictor).

• Dique de goma.

• Eliminación de la obturación provisional. 

• Irrigación con hipoclorito sódico para eliminar el medica-
mento intra-conducto 

• Lavado con solución salina.

• Creación de andamio biológico (hacer sangrar el ápice
del diente) con un explorador endodóntico o con una lima
K hasta que la sangre llegue a LAC (línea amelo-cemen-
taria)  y esperar que se coagule (15 minutos aproximada-
mente).

• Sellar el coagulo con MTA y con resina fluida o cemento
de vidrio ionómero. 

• Restaurar el diente con composite.

Se aconseja  anestesia sin vasoconstrictor, sobretodo, en la
cita en la que se debe crear el andamio8.

La mayoría de los autores analizados, utilizan el hipoclorito de
sodio a una concentración entorno al 5% y ChX (clorhexidina)
al 0,12%. Aparte Thibodeau14, que utiliza sólo NaClO (hipoclorito
de sodio) al 1,25%, los autores que utilizan los dos irrigantes,
lavan copiosamente el canal con suero fisiológico entre los
dos irrigantes para  evitar que reaccionen entre ellos8, 15.

Estudios recientes han demostrado que la irrigación con clor-
hexidina puede ser perjudicial para las células madre8, 16.

Debido a la complejidad de las infecciones del conducto radi-
cular, el uso de un único antibiótico no puede dar lugar a la
desinfección eficaz.

PAUTA ANTIBIÓTICA

Es necesaria una combinación de antibióticos para que el medi-
camento sea más eficaz y también disminuya la probabilidad de
desarrollo de cepas resistentes. La combinación de la pasta tri-
antibiotica consiste en una mezcla de metronidazol, ciprofloxa-
cina, minociclina (derivado sintético de tetraciclina) (Figura 1).

En el estudio de hoshino del 199617, analizaron los tres anti-
biótico individualmente, y, ninguno de los fármacos consiguió

17
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Figura 1. Ejemplos de cajas comerciales de antibióticos utilizados por la
mezcla de la pasta tri-antibiótica.    



18 PÁG. 18 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. VOL. 12 NÚM. 1  cient. dent.

eliminar las bacterias completamente; pero los tres juntos, fue-
ron capaces de desinfectar contundentemente las muestras
de estudio18. En este estudio, refieren  que la respuesta fue efi-
caz a una concentración de 25 mg/ml de cada antibiótico in
vitro,  mientras que en el estudio de Sato19, se requería una
concentración de 50 mg/ml para la esterilización de la dentina
de la raíz infectada in situ7, 20.

Otros estudios demuestran que la de 100 mg/ml, según las
proporción de hoshino,  es la concentración ideal y más efectiva
contra las cepas de E. fecalis y P. gingivalis, que son las bac-
terias más resistentes dentro de los conductos dentales20, 21.

En el estudio de Sabrah20, también se hace una comparación
entre PTA (pasta tri-antibiotica) y PBA (pasta bi-antibiotica); y
se he revelado que la pasta bi-antibiótica es efectiva sin ninguna
diferencia con la pasta triple, con una concentración de 140
mg/ml de cada antibiótico, así que la eliminación de la minoci-
clina elimina la desventaja de descoloración  de la pasta  tri-
antibiótica.

Otro estudio de Sato y cols.,22 investigaron las propiedades
antisépticas de varias combinaciones de antibióticos in vitro y
se encontró que una combinación de ciprofloxacina, metroni-
dazol, y cefaclor fue igualmente eficaz. En un trabajo de un
caso posterior, Thibodeau y Trope14 informaron de la sustitución
de la  minociclina con el cefaclor (cefalosporina de segunda
generación)   en la PTA  de  hoshino para evitar la decoloración
de la dentina, un problema que a menudo acompaña el uso de
la minociclina intracoronal.

Composición de la  Pasta (PTA) según Hoshino:
Antibióticos (3Mix) - proporción 1:1:1.

- 200 mg de ciprofloxacina, metronidazol 500 mg, 100 mg
de minociclina Vehículo (MP) - proporción de 1:1.

- ungüento Macrogol, propilenglicol.

3Mix se incorpora en MP con la siguiente proporción.

- 1:05 (MP: 3Mix).

- 01:07 (mezcla estándar).

El vehículo ideal  para la administración de antibióticos en el
conducto radicular debe tener la capacidad de facilitar la mejor
difusión del medicamento a través de los túbulos dentinarios y
alteraciones anatómicas. Por lo tanto, la difusión del antibiótico
en el cemento y el tejido perirradicular puede ser ventajosa,
aunque  la mayoría de los casos analizados utilizan agua des-
tilada para la preparación de la pasta porque es más sencillo y
rápido de preparar y no necesita un farmacéutico. hoshino17

utiliza propilenglicol y macrogol para la mezcla de la pasta de
antibiótico triple.

Cruz y cols.,23 investigaron el efecto de la penetración de glicol
de propileno en la dentina de la raíz; el área y la profundidad
de penetración de safranina (colorante en glicol de propileno),
resultó significativamente mayor que teñir con agua destilada
en la dentina de la raíz.

3Mix -MP en Endodoncia: 
La asociación de glicol fue la combinación más eficaz para re-
ducir las bacterias y levaduras probadas. Por lo tanto, la entrega

del fármaco con vehículo ideal en el canal de la raíz reduce la
carga bacteriana en el canal de la raíz infectado7.

Propilenglicol, macrogol y glicol son todos solventes química-
mente inertes utilizados como vehículos en preparaciones far-
macéuticas; porque, a menudo, las preparaciones acuosas en
ambientes con ph elevado y alta temperatura se degradan20. 

ANDAMIO

Después de la fase antibiótica empieza la fase del  andamio
que es un coágulo de sangre, con la ayuda de un explorador o
una lima endodóntica, se provoca el sangrado del ápice del
diente y se deja llenar el conducto de sangre aproximadamente
a menos 3 mm de  línea amelo-cementaria (LAC)8-10, 24. Algunos
autores comentan que, idealmente, sería mejor que el coagulo
se coloque a nivel de LAC14; así, el material sellador estaría a
1-2 mm más coronal, para favorecer el desarrollo de la raíz8.
Se espera a que se coagule para sellarlo con  MTA.

El suministro de sangre directo es imprescindible para una re-
generación, por la necesidad de nutrientes y factores de creci-
miento contenido en la  sangre del mismo paciente25. Los fac-
tores de crecimiento sirven como moléculas de señalización
entre las células. Ellos son capaces de estimular el crecimiento
celular, la proliferación, la diferenciación, la activación metabó-
lica y también actúan como factores quimioactivos26. La cica-
trización de las heridas está estrechamente relacionada con la
diferenciación de las células madre y las células somáticas del
tejido lesionado.

La esperanza de vida replicativa de las células madre está li-
mitada por la longitud del ADN telomérico, y puede ser mante-
nida por la expresión de un  bajo nivel de actividad de la telo-
merasa. Cada vez  que hay  regeneración, el ADN telomérico
se acorta, entonces, el potencial de regeneración y diferencia-
ción depende de la edad del paciente y de la etapa de desarrollo
de la raíz26.

Andamio alternativo 
En un estudio publicado por Tawfik y cols., en 201313 donde
analizan estudios clínicos con varias técnicas como: apicofor-
macion con MTA, MTA en canal vacío, revascularización con
pasta tri-antibiótica y revascularización con pasta tri-antibiótica
más andamio inyectable (bFGF), los resultados de este estudio
demostraron que, en los grupos con apicoformación  y relleno
del canal con MTA, no hubo depósito de tejido duro en posición
apical; mientras que en los grupos de revascularización, si hay
depósito de tejido duro. No existieron diferencias significativa
entre la revascularización normal en comparación con la re-
vascularización con andamio inyectable13. 

En un caso publicado por Keswani y Pandey27, se informa de
un procedimiento de revascularización en un diente inmaduro
con una pulpa necrótica, utilizando fibrina rica en plaquetas
(PRF), a los 12 y 15 meses de seguimiento, el diente respondió
positivamente a las prueba de pulpa de frío y eléctricas. El
examen radiográfico demostró un continuo engrosamiento de
las paredes del conducto radicular, el alargamiento de la raíz y
el cierre apical.

La fibrina rica en plaquetas es un andamio potencial en proce-
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dimientos de revascularización de pulpa, ya que es rico en fac-
tores de crecimiento, aumenta la proliferación y diferenciación
celular, aumenta la angiogénesis, actúa como una matriz para
el crecimiento de tejido, regula las reacciones de inflamación y
tiene propiedades anti-infecciosas. Además, actúa como una
excelente matriz para apoyar la colocación de MTA. Las des-
ventajas del uso de PRF incluyen el requisito de un equipo es-
pecial, el procedimiento invasivo de extracción de sangre en
los pacientes, dificultad en el manejo y la colocación en el inte-
rior del espacio del canal y el aumento de costo del tratamiento.
Sin embargo, se requieren ensayos clínicos a largo plazo y los
estudios histológicos para analizar los beneficios del uso de
PRF en procedimiento de revascularización27.

SELLADO CON MTA

En el primer caso analizado, Iwaya3 (2001) realiza el  sello del
coagulo  con Ca(Oh)2, pero con el comienzo de la comerciali-
zación del MTA, que es un material con propiedad superiores,
los autores sustituyen Ca(Oh)2 por el MTA.

La colocación de MTA, idealmente, debería estar 1-2 mm más
apical a la LAC8, en comparación con Banchs y Trope10. Cuando
la colocación del MTA puede resultar técnicamente difícil, en-
tonces se aconseja utilizar Colla Tape® (Zimmer Dental) Colla
Plug® (Zimmer Dental )  como base, encima del coágulo,  para
facilitar la colocacion del MTA, ya que tales materiales no in-
terfieren nada con la evolución del tratamiento8, 28.  

ÉXITOS

El éxito del tratamiento de revascularización  depende  de mu-
chos factores como:

- La edad que debe de ser entre 7-16 años5, (mejor cuanto
más joven es el paciente porque su células madre tienen
un potencial de diferenciación mayor)26.

- una buena selección del caso.

- La amplitud del foramen apical: que debe de ser mayor
de 1 mm mesio-distal en rx periapical, para que el aporte
de sangre sea necesario5, 8, 14; aunque hay estudios en
animales que dicen lo contrario29.

- La colaboración del paciente y de los padres.

- La supervivencia a la infección  de las células de la papila
dental25.

Varios estudios y un caso clínico, han realizan un estudio his-
tológico para determinar el tipo de tejido que se genera en el
tratamiento de revascularización con PTA.

Los estudios histológico de dientes revascularizados  en ani-
males mostraron que el tejido que crece en el espacio pulpar,
fue tejido conectivo blando fibroso y tejido duro cemento similar
al hueso24, 30.

Otros estudios más recientes  en humanos, confirman estos
resultados24, 31, en el caso publicado por Becerra y cols., en
201424, se analiza un primer premolar inferior inmaduro revas-
cularizado con una evolución positiva de dos años. Los dos
primeros premolares inferiores  se extrajeron  por un trata-
miento de ortodoncia  y se aprovecharon  para un análisis his-

tológico con referencia al diente contra lateral. Los resultados
mostraron: el espacio del canal estaba lleno de tejido conectivo
fibroso, el cierre apical fue realizado por la deposición de ce-
mento sin dentina; el cemento se formó en las paredes de
dentina del canal. También se observaron células inflamatorias
en el tercio coronal y medio (tejido revitalizado). Los resultados
de este estudio confirman los resultados de los  anteriores en
animales30 y humanos31. Los tejidos que se encuentran en
dientes revascularizados con PTA son: tejido conectivo blando
similar al ligamento periodontal, tejido duro cemento similar al
hueso24, 30, 31. 

DECOLORACIÓN 

una de las desventajas mas frecuentes es la decoloración; si
se produce la decoloración de la corona, se puede intentar el
tratamiento por el blanqueamiento intracoronal con perborato
de sodio. Además, el uso del  MTA blanco  en lugar de MTA
gris también debe ser considerado. También se describe una
técnica más segura y más fiable para el apósito antibiótico, uti-
lizando una aguja 20G con un enfoque de relleno. una opción
es utilizar el protocolo de Reynolds y cols6, que sella los túbulos
de la corona con resina fluida con la ayuda de un proyector de
conductos (Figura 2). Otra opción eliminar la minoclina  y utilizar
una pasta bi-antibiótica3 aunque es menos efectiva  y tiene un
mayor riesgo de reinfección frente a la pasta tri-antibiótica a
las mismas dosis20 o un medicamento alternativo como el ce-
faclor  en el  caso clínico  de Thibodeau y Trope14 o la amoxici-
lina en el caso clínico de Thomson  y Kahler32.

CONCLUSIÓN 

Según los resultados conseguidos en los casos clínicos anali-
zados y las pruebas histológicas y radiográficas en los estudios
analizados; podemos afirmar que:

• La revascularización con pasta tri-antibiotica es un trata-
miento válido y más conveniente respecto a los tradicio-
nales. 

• Indicado para los casos de necrosis pulpar con periodontitis
apical, con y sin supuración, en dientes inmaduros, porque
la calidad y la cantidad  de tejido generado es superior.

• Permite un cierre completo de ápice. 

• Es una técnica más sencilla.
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Figura 2. (a) La jeringa con aguja 20 G es aconsejada  para introducir la
pasta antibiótica con seguridad y baja también  la pasibilidad de
decoloración de la corona. (b) Dibujo de un proyector de conducto
utilizado en el protocolo de Reynolds y cols6.
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