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INTRODUCCION 

El trabajo que se presenta a continuación, 
constituye el balance de estudios e investigaciones 
de reconocidos autores. 

En la actualidad el tratamiento endodÓncico-­
ha aumentado en importancia, considerándose como 
parte integral de la asistencia completa del pacie!l 
te. 

De acuerdo a lo anterior, quisimos presentar­
en este trabajo un cuadro general, b&sico, del uso­
de medicamentos en el conducto radicular; oue nece­
sariamente debe manejar el Cirujano Dentista, que -
realice tratamientos de conductos. 

Se debe enfatizar que el uso de medicamentos­
no substituirá en ning'1n momento una buena instru -
mentaci&n. 

Actualmente se están realizando numerosas in­
vestigaciones con el pro¡)&sito de estudiar la res -
puesta tisular a los diferentes medicamentos; ade -
más de encontrar el medicamento idÓneo; dichas in-­
vestigaciones se mencionan en el cap!tulo final de­
este trabajo. 

110 se pretende imponer aquí ninguna ideología 
particular, s~lo se hace un an~lisis de los medica­
mentos y t~cnicas ya establecidas, as! como el de -
externar nuestra opinión. 

ROSA ELENA OSNAYA OSNAYA. 

-----
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A. INTRO DUCCION 

Como sabemos, la endodoncia es la rama de -· 
la ciencia odontológica, cuyo fin es conservar uno 
o varios dientes, cuando éstos han sido afectados­
en su pulpa y sus estructuras asociadas por algún­
proceso patológico. Para alcanzar este objetivo,-­
nosotros establecemos vías de drenaje, realizamos­
desbridamientos o limpieza, mantenemos la asepsia­
Y tratamos de obtener esterilidad en el interior -
de los conductos, cosa que es imposible obtener en 
el 100%. Después de hacer lo anterior y de hacer -
el trabajo biomecánico, procedemos a obturar el -­
conducto radicular, para así impedir la eGtrada ul 
terior de microorganismos y líquidos tisulares re.§. 
taurando al diente en forma y función ·óptimas. 

Los microorganismos desempeñan un papel 
bien importante, su eliminación o disminución du 
rante el tratamiento endodóntico es decisiva para­
la reparacion postoperatoria y la evolución satis­
factoria del caso. 

El avance de una lesión cariosa y la exposi 
ción de la pulpa causada por una fractura del diell 
te después de un traumatismo, o durante algún pro­
cedimiento dental, son las causas principales de -
infección pulpar. Las v!as de entrada a la pulpa -
quedan abiertas cuando los túbulos dentinales son 
cortados ya sea con una fresa, o una piedra, o 
cuando quedan descubiertos por erosión, atrición o 
caries. Los microorganismos patógenos pueden lle­
gar a la pulpa mediante una bolsa periodontal; a­
través de los conductos 1 aterales o accesorios, o 
aún más si la bolsa periodontal llega en las cerc~ 
n!as del &pice, entrarán aquellos por el agujero -
apical; también se puede propagar desde un diente-
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vecino; o mediante fijaci6n de los microorganismos 
pro'venientes de la circulación sanguínea (anacore­
sis). 

sigue: 
El efecto anacorético puede resumirse como-

1) Irritación traumática, 
operatoria de la pulpa 
pulpitis asintomática; 

operatoria o post -con producción de 

2) Aparición subsiguiente de bacteriemia 
transitoria, y 

3) Localización o fijación de los microorga 
nismos llevados por la sangre en la pul­
pa inflamada con la consiguiente apari -
ción de pulpitis aguda. 

Se ha 11 egado a 1 a conclusión de que 1 as 
bacterias aparecen en la pulpa hasta las etapas 
tardías de la caries. Una pulpa inflamada no es 
siempre una pulpa infectada, as! como clientes con­
pulpa necrótica pueden estar est~riles. 

Es bien importante conocer y detectar la -­
presencia de microorganismos en el interior de los 
conductos, tanto en dientes con procesos pulpares­
como en los que tienen pulpa necrótica con o sin -
lesión periapical. 

La mayo ría de los microorganismos, sean pa­
t6genos o saprófi tos, son gramposi ti vos, aunque se 
puede encontrar gramnegativos y hongos en cantida­
des importantes, perteneciendo a infinidad de gfn~ 
ros y especies de aerobios, anaerobios obligados y 

anaerobios faculta ti vos. 

McKay estudió el frente in vaso ri de 1 a ca 
r.ies mediant.e cul t.i vos, iba disecando progresiva 
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mente la lesión desde la cámara pulpar; en varias­
ocasiones detuvo la disección y el cultivo porque­
la dentina era tan blanda que McKay supuso que de­
bía estar infectada. Sin embargo, en muchos casos­
encontr~ que los cultivos eran negativos. Los mi -
croorganismos en la primera oleada de dentina ca -
riada eran exclusivamente lactobacilos. En cambio, 
Shovelton encontnS lactobacilos y estreptococos, -
así como formas anaerobias. 

Shovelton observó que en los lugares cbnde­
el espesor de la dentina restante entre el piso de 
la cavidad y la pulpa era superior a o.8 mm no ha­
bía signos de inflamación de la pulpa, en cambio -
había inflamación pulpar considerable cuando el e~ 
pesor de la dentina restante era inferior a 0.3 mm, 
y solo cuando quedaban 0.2 mm (o menos) de dentina 
entre el piso de la cavidad y la pulpa se encontrA 
ron bacterias en la pulpa. 

En otros experimentos se comprobó que la 
dentina humana blanda y cariada colocada en cavi -
dades preparadas en monos, y selladas con amalga 
ma producía una reacción pulpar localizada grave. 

A continuación se describirán los cambios -
que ocurren en la caries dentinal: 

La masa externa de la dentina descompuesta­
se halla reblandecida y a menudo presenta manchas­
º cambios de color. Debajo de esta ~asa, los tdbu­
los contienen microorganismos d'ndole a esta zona­
un aspectó nodular o de rosario. La desminerali -
zación tubular precede esta 'rea y debajo se en 
cuentra una zona fuertemente mineralizada de denti 
na esclerosa. La extensión y el grado de minerali 
zación dependen de la naturaleza e intensidad del­
pro ceso carioso. Con el tiempo, la desmineraliza -
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ción de la matriz inter·tubular produce la coales-­
cencia de los túbulos con aspecto de rosario e :in­
·vadidos por microorganismos as! se forman grietas­
llenas de masas microbianas y restos desmineraliz~ 
dos. 

Antes que ocurra la invasión bacteriana de­
la pulpa puede observarse, una acumulación del in­
filtrado inflamatorio que corresponde a los produ!2, 
tos Mxicos provenientes del frente invasor de ba!2, 
terias y de la descomposición odontoblástica. Es­
ta etapa de la afección pulpar es transitoria y 
puede ser reversible si se detiene el avance del -
frente carioso. La penetraci&n bacteriana de la -
pulpa produce una reacción inflamatoria infecciosa 
que lleva a la formación de abscesos pulpares ca -
racterizados por la acumulación de neutrófilos po­
limorfonucleares y necrosis colicuativa de los te­
jidos. 

B. RELACION ENOOOONTICO-P AROOONTAL 

Existen casos en ronde se presenta pulpitis 
causada por un problema parodontal, y que un meca­
nismo de retroalimentación podría ayudar a perpe 
tuar ambos padecimientos. Un ejemplo serían las 
primeras alteraciones óseas consecutivas a la iD" 
flamación pulpar que suelen encontrarse a nivel 
del reborde del hueso interradicular de los mola -
res dediduos; ya que aproximadamente el 25% de los 
dientes estudiados presentaron conductos acceso­
rios que van hasta el lado interradicular, estos 
conductos pueden servir como vías de propagación -
para el proceso infeccioso. 

Regularmente se observa inflarn.ación pulpar­
debido a la existencia de una bolsa periock>ntal y, 
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rec!procamente, una bolsa periodontal"puede persis 
tir debido a la presencia de infección pulpar. 

Los conductos laterales se hallan ampliame!!, 
te repartidos en los dientes posteriores y se en -
cuen tran también con -~cierta frecuencia en los die!!. 
tes anteriores, especialmente en el tercio apical­
de las raíces. Se suelen ver en la región de bifu!:. 
cación y trifurcación de los molares y de cuando -
en cuando corren desde la región interradicular 
hasta la porción coronal de la pulpa. Pueden po-­
ner al descubierto muchos conductos laterales a lo 
largo de los lados de las ra!ces si existen lesio­
nes perio dontales profundas. 

C. MICROORGANis.108 AISLAOOS A PARTIR DE LA 
PULPA. 

En dientes vitales sanos, su pulpa y teji -
dos periapicales se hallan libres de microorganis­
mos. 

Henrici y Hartzel no obtuvieron ningt1n cre­
cimiento en 22 dientes libres de caries y enferme­
dad parodontal. 

Dlitton y Cameron enrontraron scSlo 2. 7% de -
pulpas infectadas en dientes clínicamente nonna -­
les, Genter y col. ~o encontraron ningdn crecimie!!. 
to en 46 pulpas nonnales y Burket observó prolife­
ración gacheziana sc$1o en 3 de 54 pulpas examina -
das in si tu durante la autopsia. 

En dientes desvitalizados por causas trau -
máticas se han encontrado bacterias en las c&maras 
pulpares, incluso si no hab!a comunicacidn directa 
entre las pulpas y la cavidad bucal; estos microo!:, 
ganismos son principalmente cepas bucales natura -
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les, y se supone que su fuente principal debe ser­
la cavidad bucal y que las v!as de invasión son el 
surco subgingival, los linf!t.icos periodontales y­
los vasos sanguíneos. 

Los pocos microorganismos no bucales que 
han sido aislados provienen, quizá, de la inocula­
ción sangu!nea, fijándose éstos en las pulpas du 
rante una bacteriemia transitoria. Un ejemplo de 
lo anterior ser!a la presencia de Mycobacterium 
leprae en tejidos pulpares de 115 enfermos lepro 
sos, los dientes examinados no estaban cariados. 

Se han hecho estudios en sujetos humanos y­
en animales, los cuales han mostrado que existen -· 

·anastomosis entre los linfáticos gingivales, peri~ 
dontales y pulpares. Se sabe que los microorganis­
mos pueden atravezar fácilmente las paredes de es­
tos vasos que sirven como una vía normal para las­
partículas. En efecto, se encontraron microorgani~ 
mos en los linfáticos perivasculares de la pulpa y 
en el ligamento periodontal. 

La molestia persistente aso.ciada a veces con 
los procedimientos de restauración son explicados­
por la presencia de dentina descubierta por cual -
quier causa que abre un camino hacia la pulpa; pe­
ro no hay unificaci6n de criterios entre los inve~ 
tigadores sobre este punto. 

Se ha comprobado en estudios realizados in­
vitro con cultivo de Serratia marcescens y estrep­
tococos hemol!ticos alfa bucales la capacidad de -
los microorganismos para invadir pulpas desvitali­
zadas utilizando las prolongaciones odontobl~sti -
cas de la dentina muerta. 

Se hicieron estudios experimentales con pe­
rror y monos empleando cul ti.vos de Streptococcus -
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f aecalis, los cuales sugieren que la presión, como 
la que suele utilizarse para tomar impresiones con 
cera para incrustaciones o modelina, empuja a men!!. 
do los microorganismos a través de los tdbulos den . . -
tinales hasta la pulpa. Una cepa de Streptocaccus-
f aecalis, resistente a la estreptomicina, introdu­
ci4a en pulpas descubiertas asépticamente pudo ser 
aislada de la circulación sangu!nea en 4 de 19 ca­
sos después del cese tópico de polvo de prednisolo 

. -
na. 

En ocasiones cuando la instrumentación del­
conducto radicular quedaba limitada al conducto no 
se observaron casos de bacteriemias transitorias;­
sin embargo, si los instrumentos eran llevados más 
allá d~l &pice, las bacteriemias ocurrieron en el-
25% de los casos. De acuerdo a lo anterior se pue­
de aconsejar lo siguiente: 

Evitar las reducciones excesivas para las -
preparaciones de coronas completas; modificar las­
t&cnicas con el fin de . evi.tar calor y presicSn so -
bre dentina muy altera~; y utili.zar substancias -
antimicrobianas no irritantes sobre dientes.prepa­
rados cuan&> es preciso ej_ercer fuerza para tomar­
alguna impresi6n. 

Es posible provocar la aparición de un cho­
que anafil!ctico en cobayos previamente sensibili­
zados al suero de caballo por medio de la pulpa CQ. 

locando el material biol~gico en contacto con la -
dentina reci~n cortada. 

Se ha hecho el recuento total de bacterias­
viables en la pulpa infectada de un molar inferior 
y han alcanzado cifras superiores a un millón de -
microorganismos, por lo general hay m&s anaerobios 
que aerobios. 

Las pulpas necrdtica.s en dientes intactos -
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pueden quedar asépticas durante mucho tiempo, pero­
siempre acaban infectándose con microorganismos en­
los cuales dominan los anaerobios del género bacte­
roides, Eikenella, Peptostreptococcus, O:>rynebacte­
riwn. 

La mayoría de los cultivos exhiben una flora 
mixta y la mayor parte de los microorganismos aisl.2, 
dos son susceptibles a la penicilina y estreptomici 
na. 

Existe una relación significativa entre la -
resorción radicular y la proliferación bacteriana -
y entre la infección en el conducto pulpar y el as­
pecto radiográfico de la región apical. 

D. BACTERIAS PRESENTES EN PULPITIS Y PULPAS NECR~ 
TICAS. 

Brown y Rudolph obtuvieron crecimiento bact~ 
riano en el 84% de muestras de 70 dientes traumati­
zados y desvitalizados pero intactos; Engstrom y 
Frostell observaron proliferación en el 58% de 36 -
casos; Chirnside- en el 54% de 28 casos; McDonald y­
col. en el 83% de 46 casos y finalmente, Kantz y 
Henry en el 92% de dientes intactos sin pulpa. 

En muchos casos e.s -posible demostrar la pre­
sencia de microorganismos en los frotis teñidos de­
muestras iniciales, aunque no se obtuv~ese creci 
miento en el cultivo. C'.on la ayuda de estudios mi -
crosc6picos directos de contraste de fase y de cam­
po obscuro, Brown y Randall hallal'Qn microorganis -
mos en el 90% de sus muestras contra un 84% en los­
cul ti vos. Así que, los microorganismos vistos eran­
más numerosos que los cultivados y muchas veces la­
morfolog!a predominante -fusiforme y vibrio- no 
eran cultivables. Por lo general había una infec 
ción mixta. 

Hampp demostró la presencia de espiroquetas-
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en dientes desvitalizados no expuestos y sin afee -
ción periodontal, pero al hacer lo anterior, plan -
teó dos preguntas: ¿ C6mo pudieron entrar en la cám.§!. 
ra pulpar?, y ¿qu~ papel desempeñaban? Se sugirió -
entonces que las espiroquetas podÍan haberse propa­
gado desde el surco subgingi val por medio de di fu -
si6n directa a trav~s de los tejidos blandos o du -
ros, o de ambos, o bien pasando por los vasos linf! 
ticos o sanguíneos. Se hicieron estudios en perros 
y monos, los cuales revelaron que en la mayor parte 
de los casos el streptococcus marcencens, el micro­
organismo indicador, pod.Ía llegar al tejido pulpar­
o a los conductos radiculares de clientes traumatiz~ 
dos desde el surco subgingival o desde la encía ma.!: 
ginal lesionada. Con toda certeza se puede con 
cluir que casi todos los clientes desvitalizados a 
consecuencia de una lesión por colisión o impacción 
serán infectados tarde o temprano. 

Grossman (1968) publicó un trabajo muy inte­
resante, él cual realizó en 771 dientes, di vi di dos­
en cuatro grupos de diferente diagnóstico; y tom9 -
en cada uno de ellos un cultivo de la parte corona­
ria y otro de la radicular, y lo sembró en un medio 
cerebro-corazón, incubados aer&bicamente durante 
96 hrs., y sin hacer cultivo de anaerobios estríe -
tos u obligados. Los resultados permitieron hacer -
las siguientes observaciones: 

1) El mayor porcentaje de cultivos positivos 
totales (coronario y radicular) fueron 
los dientes con pulpitis supurada (58%),­
los cuales dieron tambi~n el menor porce~ 
taje de cultivos negativos totales (10%), 
siendo similar con los otros tres grupos­
( 8%) el cultivo positivo coronario y neg_! 
ti vo radicular. 
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2) El grupo que le siguió en el porcentaje -
de cultivos positivos totales (55%) y con 
menos cultivos negativos totales ( 28 %) 
fue el de dientes con pulpa necrótica. 

3) Las pulpitis serosas dieron un 46% de cul 
tivos positivos totales y 30% de totales­
negativos, y las pulpitis ulcerosas un 
43% y 30%, respectivamente. 

4) El cultivo fue negativo en la parte coro­
naria y positivo en l~ radicular el 23%-­
de las pulpitis supuradas, el 17% de las­
pulpitis ulcerosas, el 16% de las pulpi -
tis serosas y sólo el 8% de las necrosis­
pulpares. 

En pulpas cerradas y especialmente en necro­
sis por diversos trawnatismos; con típica flora 
anaeróbica obligada y facultativa, se corre el rie~ 
go, al iniciar un tratamiento endoddntico en un 
diente asintomático, de provocar un sd.bito cambio -
violento al modificar y estimular el desarrollo mi­
crobiano debido a la presencia del oxigeno atmosf~­
rico. 

En este aspecto, Wittgow y Sabiston (Iowa,--
1975) insisten en haber encontrado infección por mi 
croorganismos en 32 de 40 dientes no vitales, con -
c&mara pulpar intacta, por trawnatismos, y recuer -
dan el riesgo de provocar una exacerbaci&n inflama­
toria si, al sobreinstrumentar, pasan los gérmenes­
al hueso alveolar. 

Keudell y cols. (St.Louis, 1976) hacen notar 
este riesgo también en su trabajo, quienes encontr~ 
ron un 64% de anaerobios obligados en las pulpas n~ 
cr~ticas examinadas. 

Anteriormente se ha mencionado, y es un he -
cho bien conocido, que un elevado nrunero de dientes 
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con pulpa necrótica, con o sin lesión periapical, -
pasado un tiempo quedaban estériles, aún después de 
haber estado infectados, tanto por la acción defen­
siva del paciente como por sucwnbir víctimas de sus 
propios metabolitos, esto ha sido observado por La-

sala. Engstrlim y Frostell (Estocolmo, 1961) estu -
. diaron bacteriológicamente a dientes con pulpa ne -
erótica por causas degenerativas o traumáticas, pe­
ro que aún conservaban la integridad de su corona,­
ellos demostraron que la flora anaerobia es la más­
frecuente, insistiendo en la importancia de hacer -
el cultivo en el momento de abrir la cámara pulpar­
y no durante el tratamiento del diente ó después de 
él, para as! evitar equivocaciones •. 

E. RESPUESTA DE LA PULPA A LOS MICROORGANISMOS 

1) Enfermedad periapical 
2) Substancias liberadas a consecuencia de-­

la destrucción tisular. 
3) Substancias pro dueto ras del dolor. 

Se expusieron las pulpas de ratas libres de­
gérrnenes al medio ambiente bucal, y estas no prese~ 
ta ron signos inflamatorios, desvi talizachs ó al ter~ 
ciones periapicales. La cicatrización ocurrió aún -
en presencia de impacción de alimentos; por otro l~ 
do se trataron animales de manera similar bajo con­
diciones tradicionales y presentaron enfermedad pu! 
par y periapical. 

En las ratas gnatobiÓticas, las reacciones -
pulpares y periapicales son menos graves cuando se­
trata de infecciones aisladas que en caso de flora­
mixta. La intensidad de la reacción guarda relación 
con la cantidad de microorganismos que se hallan en 
el interior del conducto radicular y el tiempo que­
~stos estuvieron en contacto con los tejidos. 
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Inmediatamente después de que los microorga­
nismos han logrado penetrar en la pulpa, ésta reac­
ciona con una respuesta inflamatoria. Las caracte -
rísticas anatómicas del lugar pueden desempeñar un­
papel importante en la determinación de la natura -
leza y evolución de la reacción. Cuando envejece el 
paciente, el área del foramen apical va encogiéndo­
se progresivamente, dejando una luz reducida, a ve­
ces a punto de obstruirse. El tejido pulpar se ha -
lla dentro de un espacio cerrado lo cual impide la­
hinchazón normal y el tamaño del foramen apical li-
mita la posibilidad de aporte sanguíneo colateral -
al sitio de la lesión. 

El inicio de la enfermedad puede ser agudo ó 
crónico y el grado de participación pulpar puede 
ser parcial o total. 

Los cambios térmicos producen dolor bastante 
intenso, especialmente las bebidas frías, en las 
primeras etapas de la pulpitis aguda. El diente 
afectado puede ser sumamente sensible a la percu~·~ 
sión y palpación. Al afectarse una porción más gra~ 
de de la pulpa, el dolor se torna más cont!nuo y 

grave, awnentando su intensidad cuando el paciente­
está acostado. El calor suele provocar cblor muy 
agudo, especialmente al hallarse obturada la abert~ 
ra hacia la cavidad bucal y cuando el exudado infl~ 
matorio no puede escaparse. Los frotis teñidos de -
este material purulento o pus muestran la presencia 

1
, de una gran cantidad de leucocitos polimorfonuclea­

res neutr6filos en diferentes etapas de maduración­
Y desintegración, as! como otros elementos leucoci­
-carios, algunos eritrocitos, células de tejido oo -
nectivo, filamentos de fibrina y presencia o ausen­
cia de microorganismos. 

La pulpitis cr6nica puede surgir de una pat~ 
logia anterior aguda que se había calmado, aunque -



13 

. por lo general, ocurre como forma cr6nica desde el -
principio. El dolor que la acompaña es leve; la rea~ 
ción a los estímulos térmicos es apenas perceptible. 
Cuando la pulpitis crónica es leve puede ser asinto­
mática. El tejid.Ü pulpar se halla infiltrado por nu­
merosas células redondas y pequeñas, principalmente­
linfoci tos y células plasniáticas. Se observan también 
signos de acti vidaP, fibroblástica y proliferación de 
capilares en la zona infectada, esto nos indica deli 
mitación con p~redes o inclusión. La proliferación -
exagerada del tejido pulpar crónicamente inflamado -
se observa, a veces, en los niños, dando lugar a la­
formación de una .masa de tejido que se extiende des­
de la cámara pulpar del diente afectado. La afección 
llamada pulpitis hiperplásica crónica, termina por -
lo general en necrosis de todo el tejido pulpar si -
no es tratada. 

1) Enfermedad periapical 

Con excepción en casos de lesión mecánica, 
la enfermedad periapical ocurre a consecuencia de 
una pulpitis descendente con necrosis pulpar concoJJt!. 
tante. Las lesiones periapicales sufren los mismos -
cambios progresivos y retrocesivos que ocurren en la 
pulpa. La reacción inflamatoria puede ser aguda o 
crónica y puede afectar el cemento y la dentina api­
cales, la membrana periodontal, la l&nina dura y el­
hueso cortical del proceso alveolar. La velocidad a­
la cual avanza la enfermedad depende de las relacio­
nes anatómicas, resistencia del huésped, cantidad y­
virulencia de los par,sitos invasores. 

Este pro ceso puede detenerse en cualquier et.a 
pa, y se manifiestan signos simult~neos de destruc -
ción y reparación. Al avanzar la enfermedad periapi­
cal, con frecuencia se observa resorción del conduc-"' 
to y la propagación al Soporte &seo que aparece ra -
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diográficamente como pérdida del patrón Óseo y rare­
facción. Es imposible pronosticar la cantidad de te­
jido destruído y la dirección de propagación de la -
enfermedad, pero ~sta sigue siempre el camino de me­
nor resistencia. 

A raíz de una pulpitis de poca intensidad su~ 
ge comunmente un granuloma. Esta lesión est~ formada 
de tejido de granulación, está rodeada por una cáps~ 
la fibrosa que puede ser derrumbada dando lugar a la 
formación de un absceso alveolar agucb o crónico. En 
ocasiones, en estos casos, se establece un trayecto­
fistuloso que proporciona una salida al material su­
purativo formado en la lesión que se va agrandando~­
Esta enfermedad se manifiesta externamente con una -
tumefacción sensible de las regiones vestibular, la­
bial, lingual o palatina que puede extenderse hacia­
dentro de la boca y, a veces, hasta afuera de la bo­
ca. Con frecuencia, el material infeccioso y sus co­
pro ductos atraviezan los tejidos blandos provocando­
celulitis con hinchazón extensa, calor, enrojecimie~ 
to_, dolor y alteraci6n de las funciones de las regif?.. 
nes vecinas; pero en otros casos estas substancias -
se abren camino a través del hueso y de la m~du~·a 
&sea provocando osteomielitis aguda o crónica. 

2) Substancias liberadas a consecuencia de la 
destrucción tisular. 

En ocasiones, el material bacteriano aislado­
de los conductos radiculares produce enzimas proteo­
l!ticas capaces de separar los productos biol6gica -
mente activos del sistema de complemento. De igual -
manera, hay liberación del p~ptido C5aa partir de C5 
mediante desdoblamiento por la enchtoxina bacteria -
na; y, en presencia de. suero y complemento, .ocurre -
la degradaci~n de las cé·lulas cebadas con liberación 
de histamina y heparina. Las bacterias bucales, re-
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sidentes naturales, producen factores que son direc­
tamente quimiotácticos para los polimorfonucleares -
neutrófilos. 

En la destrucción de la pulpa y tejidos peri~ 
picales el proceso inflamatorio puede desempeñar un­
papel importante. Las enzimas lisosómicas como la 
hialuronidasa, catepsinas y colagenasa, liberadas 
por macróf agos y neutrófilos, pueden provocar la li­
sis de los tejidos blandos y la histamina y hepari -
na, derivadas de las células cebadas, contribuyen a­
aumentar el dolor agudo y la resorción d~l hueso ap,i 
cal. 

Las prostaglandinas forman un grupo de 13 · 
ácidos carboxílicos'estrechamente relacionado~, div!, 
didos en 4 grupos, E, F, A y B, con efectos sobre el 
m6sculo liso, la agregación de plaquetas sanguíneas, 
la presión sanguínea y el metabolismo de los ácidos­
grasos. Las próstaglandinas son metabolizadas.rápid~ 
mente por varios sistemas enzimáticos ampliamente 
distribuidos en las células del cuerpo. Por tanto,­
su acción puede ser intracelular o bien pueden ac -­
tuar cerca de sus sitios de síntesis, además, su ac­
ción se halla apareada con la actividad del AMP cí -
clico (monofosf ato de adenosina). Las prostaglandi -
nas participan en el proceso inflamatorio producien­
do la desgranulaci6n de las células cebadas y la ac­
ti vaci6n del ·sistema cinina que, finalmente llevan -
a la aprici&n de edema y dolor. 

El exudado inflamatorio infeccioso pasa de a! 
calino a ácido en unas cuantas horas. Los neutrófi­
los son activos con pH a 1ca1 i no o neutro y empiezan­
ª desintegrarse' con pH ácidó cuando 'los macrófagos -
se vuelven activos. 

Las t~cnicas de anticuerpos fluorescentes fu~ 
ron utilizadas para demostrar la presencia y distri-
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buci6n de las inmunoglobulinas en la pulpa. Así, 
Naidorff y Morse y col. establecieron la presencia -
de gammaglobulinas en los granulomas y quistes peri~ 
picales. Sin embargo, Eleazer y col. fueron incapa -
ces de probar la estimulación linfocitoria por tej.­
pulpares o periapicales congelados-descongelachs o -
lisados mediante ultrasoniClo. 

3) Substancias productoras del dolor. 

En los tejidos inflamados y autodesintegrachs 
se encuentran otras substancias en grandes cantida· -
des que nos pueden proporcionar ciertos datos acerca 
del origen del dolor tan característico que suele 
acompañar una periodontitis apical o una pulpitis - -
aguda. Entre estos metabolitos productores del dolor 
se encuentran la histamina de las células cebadas, la 
5- hidroxitriptamina (serotonina) de las plaquetas -
y las cininas plasmáticas. 

En concentraciones más altas estas substan 
cias estimulan directamente las tenninaciones nervio -sas; en concentraciones más bajas o despu~s de esti-
mulación indirecta pueden producir hiperalgia que 
llega a intensificar a tal grado el efecto de los 
agentes o estímulos f!sicos o que hasta el latido a.r, 
terial será doloroso; asimismo algunos contactos_tri 
viales que apenas son perceptibles en condiciones 
normales provocar'n dolor fulgurantes .. .El aumento ·de­
la tensitSn de los tejidos, generalmente considerack>­
como la causa del dolor en la inflamación, actda dni 
camente porque la sensibilidad de las tenninaciones­
nerviosas se ha~la_ya muy incrementada. Los factores 
importantes de la resistencia del huésped son las li 
sozimas y las proteínas y polipéptid.os antimicrobia­
nos básicos que normalmente se encuentran en los te­
jidos. Sin embargo, grandes cantidades de polisac&ri 
dos acíclicos y de ácidos nucleicos son liberadas du-
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rante la inflamación, estos pueden combinarse con 
los agentes básicos, disminuyendo así considerable -
mente su valor antibacteriano. 

Rickert y Dixon en sus primeras investigacio­
nes sugieren que los irritantes que son causa de la­
reacción apical toman origen en la pulpa necrótica y 
sus productos de descomposición que se difunden. 
Ellos implantaron ápices radiculares est~riles obtu­
rados en conejos y observaron que eran bien tolera -
dos. En cambio, ápices estériles pero no obturados -
implantados de la misma manera produc!an irritaci6n­
rnacroscópica en los tejidos vecinos. 

La implantación de material poroso, corno mad~ 
ra blanda, provocaba la aparición de grandes zonas -
de irritación. 

Los productos metabólicos acumulados y los 
componentes celulares de los elementos microbianos -
junto con los productos autol!ticos y los restos de­
ctS1ulas y tejidos de la pulpa proporcionan el irri -
tante. Pero en Última instancia, la naturaleza de la 
reacción depender' de muchos factores relacionados -
con el huesped. Entre éstos están los aspectos anat2, 
micos.,como dirunetro del cm1ducto pulpar, presencia -
de conductos accesorios y su ubicación, tamaño del -
orificio apical y factores relacionados con la fago­
citosis, mecanismos bacteriostáticos y bactericidas­
del plasma y exudados, as! como el ambiente químico­
cambiante a nivel del sitio de reacción. La concen -
tración relativa de estos componentes en el exudado­
inflamatorio y la susceptibilidad de los pat6genos a 
éstos es lo que determina, en gran parte, la evolu -
ci6n del proceso infeccioso. 

l 
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Actualmente, lo único disponible para poder -
comprobar que se han eliminado los microorganismos -
causantes de la enfermedad periapical y pulpar es el 
EXAMEN BACTERIOLOGIO> del contenido del, conducto ra­
dicular. 

Los resultados del examen bacteriológico son­
la Única prueba objetiva del estado microbiológico -
del conducto pulpar, y el valor asignado al resulta­
do de un cultivo dependerá, en t1ltima instancia, de­
la persona qué tomó el cultivo y de su conocimiento­
de las circunstancias en que fue tomado dicho cul ti­
vo. 

Establecer con certeza que un conducto pulpar 
del cual salen conductos accesorios y laterales as!­
como cientos de miles de túbulos es est~ril, es una­
tarea ardua. La finalidad del tratamiento endodÓnti­
co es reducir a tal punto la población microbiana 
del conducto radicular que los microorganismos dejen 
de ser un peligro biológico y que se pueda proseguir 
la obturación sin riesgo. 

Es ev~dente que si la instrumentación, irri~ 
ción y medicación son adecuadas los cultivos pueden 
ser negativos y los resultados clínicos reproduci. -­
bles. 

Antes de iniciar el pro ceclimiento de cultivo­
es necesario efectuar la esterilización preliminar -
del campo y mantenerla durante todo el procedimiento 
para que bajo ninguna circunstancia pudiera ocurrir­
una falla en la t~cnica de asepsia. La limpieza pre­
liminar del diente con pulpa patológica empleando -­
pasta profil,ctica durante minuto y medio produce 
una reducción considerable en el nt1mero de muestras­
ciontaminadas. 
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Posteriormente se coloca el dique de caucho -
estéril, se pintan todas las superficies del diente­
aislado con alguna solución antiséptica como, por 
ejemplo, tintura de yocb ( 2. 5%), timerosol o cloruro 
de benzalconio. La soluci6n antiséptica debe quedar­
en contacto con la superficie durante tres minutos -
por lo menos. El acceso al conducto pulpar se hace-­
de manera aséptica como se mencion6 antes y se toma­
el cultivo con puntas de papel estériles. 

El muestreo ulterior es realizado en campo e~ 
téril. Se eliminan el sellado y el apósito y se lava 
el conducto con 1.0 ml. de agua destilada estéril. -
Despu~s se seca el conducto con varias puntas de pa­
pel estériles hasta que en la última punta la hume-­
dad apical sea sólo de 1.0 mm. Entonces se coloca 
una punta est~ril en el conducto lo más cerca posi -
ble del ~pice, dejándola in si tu durante uno a 2 

min., después de lo cual es llevada sobre el medio -
de cultivo indicado. 

TECNICA PARA TOMAR EL CULTIVO BACTERIOLOGIOl 

El medio o tubo de cultivo deber~ estar listo 
para la siembra y su rótulo adherido en su parte me­
dia, constando en 61: apellidos del paciente y alum­
no, fecha de siembra y diente en tratamiento. Este -
preparativo deberá hacerse antes de colocar la grapa 
y el dique de goma. 

La toma de la muestra para la siembra en el -
medio de cultivo se har& como sigue: 

l. Se tomará la pinza estéril (es recomenda -
ble, para mayor seguridad, flamear las pull 
tas o reesterilizarlas en el esterilizador 
de bolitas de vidrio) y con ella se tomará 
un cono absorbente de calibre apropiado 
que penetre holgadamente en el conducto --
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que hay que controlar, pero que en ningÚn­
momento sobrepase el ápice. 

2. Este cono absorbente no deberá contaminar­
se con objeto alguno (borde de esmalte, di 
que de goma, dedos) ni deberá exponerse a­
una contaminaci6n ambiental, por lo cual -
se aconseja no hablar ni toser a poca dis­
tancia. 

3. Se insertará el cono absorbente en el con­
ducto, procurando que alcance. el tercio 
apical y que recoja la muestra que hay que 
sembrar (sangre, plasma, exudados,)para lo 
cual basta con un minuto de permanencia en 
el conducto. 

4. Se retirará y se introducirá o hará caer -
en el interior del tubo en posici6n verti­
cal que contiene el medio de cultivo, fl a­
meándolo después de cerrar. Si el cono no­
cae de lleno en el líquido y queda adheri­
do a las paredes, se inclinará lentamente­
el tubo hasta que el contenido arrastre el 
cono. 

5. Se llevará el tubo a la estufa o incubado­
ra y se leerá macroscópicamente entre las-
48 y 72 horas. 

6. Si se desea identificación de gérmenes se­
solici tará el corespondiente subculti vo o­
repique en medios especiales. 

Si la muestra para el cultivo se toma después 
de la primera sesión, habrá que remover la cura y m!?. 
dicaci6n anterior, antes de tomar la muestra. 

Si el conducto está seco y no es factible to­
mar una muestra, se recomienda humedecer la punta en 
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suero fisiolc5gico o en el mismo medio de cultivo an­
tes de ser insertada. 

En dientes con varios conductos se realizará­
una toma de muestra en cada conducto, pero se coloc~ 
rán todos los conos en el mismo medio de cultivo, a­
no ser que, deseando saber que conducto es el infec­
tado, se prefiera hacer la siembra en distintos tu -
bos, previamente rotulados para su identificación. 

Si los pasos se han seguido cuidadosamente se 
evitarán errores de lectura o de interpretación como 
puede ser el falsamente negativo, al estar el condu~ 
to seco y no haber logrado la muestra, o el f alsamea, 
te positivo por contaminaci6n del cono absorbente. 

G ... MEDIOS DE CULTIVO ADECUAOOS UTILIZAOOS EN CllNDUf 
TOTERAPIA. 

Los métodos semiol~gicos para detectar gérme­
nes en los conductos radiculares son principalmente-
2; cultivo en medios apropiados y examen directo por 
frotis, siendo el primero el más usado y de mayor 
aplicaci&n clínica. 

Medios de Cultivo Adecuados. 

Generalmente para el crecimiento de los micl'2, 
organismos se utiliza alguno de los medios siguien -
tes: 

- Caldos de carne o verduras enriquecidos con 
dextrosa (O.la o. 5%). 

- AlmidÓn soluble, o extracto de levadura, -­
suero ( 5 a 10%), sangre entera, o l!quiro ascítico;­
y agar (O,l a 0.2%), Entre los medios de cultivo uti 
!izados con m&s frecuencia es importante mencionar -
el caldo con infusi&n de cerebro y corazón; el caldo 
de soya tripticasa que contiene 0.1% de agar; el cal 
do de tioglicolato y los medios de cultivo que con -
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tienen carne cocida o glucosa y l.Íquido ascítico. Se 
puede añadir penicilinasa en concentraciones sufi 
cientes para.·.inacti var cualquier resto de penicilina 
que pudo haber sido prescrita como medicación entre­
las vi si tas. 

Pero para los demás antibi&ticos no existen -
neutralizadores eficaces ni tampoco para los difere~ 
tes y mÚl tiples medicamentos generalmente utilizac:b s 
en el tratamiento endod.6ntico. 

Es buena costumbre colocar, antes de utilizar 
los tubos con el medio de cultivo para conductos ra­
diculares (salvo aquellos que contienen proteínas 
termocoagulables) en un baño de agua hirviendo dura~ 
te 5 minutos para expulsar el .aire disuelto y des 
pués enfriarlos hasta 45ºC antes de la inoculación. 

La incubación de los cultivos de conductos r~ 
diculares debe hacerse a 37ºC durante 48 horas para­
ver si hubo crecimiento; si no hubo, el cultivo debe 
conservarse por lo menos una semana más. 

H. MICROORGANI340S A PARTIR DE LOS OONDUCTOS 
RADICULARES. 

Existe cierta diferencia . entre la flora de -
conductos racli. culares infectados que estuvieron 
abiertos a los líquidos bucales durante algún tiempo 
y la flora de conductos radiculares recién abierto s. 

Los microorganismos aislacbs con más frecuen­
cia de los conductos radiculares son los estreptoco­
cos que representan las tres o cuatro di visiones 
principales de las especies aerobias y anaerobias 
facultativas del g~nero Streptococcus. Ocasionalmeu 
te, también son aislados anaerobios obligados del g! 
nero Peptostreptococcus. Los estreptococos-viridans 
son loS' que m~s precbminan, seguicios por estreptococos 
anherno líticos 'o gamma o estreptococos in diferentes; ade 
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más hay µn porcentaje pequeño de estreptococos hemolíti 
cos- sobre todo los miembros del grupo H y K -, y 
estreptococos anaerobios. 

Los enterococos se encuentran en aproximada -
mente un 15% de los cultivos de conductos radicula -
res, siendo s. fecalis la especie aislada con más 
frecuencia. 

Los cultivos mixtos .suelen obtenerse de pul -
pas infectadas, habiéndose encontrado gran variedad­
de formas microbianas incluyendo Mycoplasma, levadu­
ras y protozoo~. Las 30 categorías, grupos y espe -
cies que han sido aisladas de dientes con pulpas pa­
~genas representan principalmente la microbiota bu­
cal natural y parece lógico pensar que todo miembro­
culti vable de esta flora natural podrá ser aislado,­
en un momento u otro, de los cultivos de conductos -
radiculares. Mientras resulta dif!cil élistinguir en-
tre el patógeno franco y el contaminante casual o i~ 
vasor secundario, los microorganismos que tienden a­
persistir en los conductos pulpares despu~s de va · -
rios tratamientos son la amenaza principal como pat~ 
genos reales o potenciales. Estos áltimos son princi 
palmente estreptococos de las variedades viridans y -
enterocóccicas, así como estafilococcicas y Pseudom~ 
nas. 

Aunque algunos estudios han mostrado que el -
material aislado de la pulpa produce una gran varie­

, dad de factores de virulencia, como por ejemplo, he­
i molisinas, toxinas y enzimas, no parece haber corr,2_ 
· lación entre el tamaño y el tipo de la lesi~n radio­
gr~fica y el námer.o de las diferentes substancias 

" producidas por el material microbiano aislado a par-
tir de dientes afectados. 

~ Hasta ahora se prest6 poca atenci<Sn al papel­
t, des~mpeñado por los anaerobios obli~a~s en la pato­
~: genia de la enfermedad pulpar y per1ap1cal, aunque -
i'. it,·; 

f,; 
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varios investigadores han podido aislar estreptococos 
anaerobios a partir de un 15 a 20% de cultivos posi­
tivos, siempre y cuando se tomen las precauciones 
adecuadas para su cultivo. Cuando los procesos infe.9,. 
ciosos ocurren en otros tejidos del cuerpo, estos mi 
croorganismos producen olores fétidos a menudo acom­
pañados de descomposición tisular de intensidad va -
riable. 

Frecuencia de microorganismos aislados 
a partir de 1 141 cultivos positivos -
de pulpas vi tales y necróticas-ii-

En cultivo En infección 
Microorganismos 

Streptococcus f aecalis 
Streptococcus mitis 
Streptococcus salivarius 
Streptococcus hemolyticus 
Estreptococos anaerobios 
Estreptococos indiferentes 
Otros estreptococos 
Total de estreptococos 

Micrococos 
Lactobacilos 
Difteroides 
Bacilos grampositivos 
Especie Bacillus 
Actinomyces 
Fusifonnis 

puro 
240 
153 

5 
33 
54 
81 

...!.L 
577 

161 
57 
45 
10 

9 
17 

5 

mixta 

45 
130 

15 
22 
15 
71 
17 

315 

71 
41 
13 
11 
12 

3 
3 

To 
tal 
285 
283 

20 
55 
69 

152 
28 -892 

232 
98 
58 
21 
21 
20 

8 
Sarcina 1 1 
Neisseria 1 14 15 
Bacilos gramnegati vos 5 23 28 
Levaduras 15 8 23 
Infeccidn mixta 238 _ 
Total de cultivos positivos 1141 1417 
-i:-ne Winkler, K. C y van Amerongen,J.: Bacteriologic r~ 
sults from 4 000 root canals, Oral Surg. 12:857,1959 
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C) Substancias utilizadas como irrigantes en 
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70 a 95%. 
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IRRIGACION 

A) GENERAL! DADES 

La irrigación de la cámara pulpar y de los 
conductos radiculares es una intervención necesaria­
durante toda la p_reparación de conductos y como Úl­
timo paso antes del sellado temporal u obturación d~ 
finitiva. 

Consiste en el lavado y aspiración de todos -
los restos y substancias que puedan estar contenidos 
en la cámara o conductos, y persigue cuatro objeti -
vos: 

a) Limpieza o arrastre físico de trozos de 
pulpa esfacelada, sangre lÍqüida o coaguls 
da, virutas de rdentina, polvo de cemento, -
exudados, plasma, restos alimenticios, me­
dicación anterior, etc. 

b) Acción detergente y de lavad> por la forma­
ción de espuma y burbujas de oxígeno na 
ciente desprendido de los medicamentos US.!, 

dos. 

c) Acción antis~ptica o desinfectante propia­
de los fármacos emplea<bs (frecuentemente­
se usan, alternándolos, el peróxick> de hi­
drógeno y e'l hipoclorito de sodio). 

d) Acción blanqueante, debi<b a la presencia­
de oxígeno na.ciente, dejando el di en te así 
tratado menos coloread>. 

Preparación Química. 

La c&mara pulpar y los conductos radiculares­
de los dientes sin vitalidad y no tratados, están 
ocupados por una masa gelatinosa de restos pulpares­
necróticos y líquido h!stico o por filamentos de te-
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jido momificado seco. Los instrumentos introducidos­
en el con-dueto pueden empujar parte de esta substan­
cia nociva por el foramen apical y producir infec 
ci6n periapical o periodontitis apical, Por ello, -
antes de la instrumentación y a intervalos frecuen -
tes durante la misma, los conductos se lavan o irri­
gan con una solución capaz de desinfectar y disolver 
la substancia orgánica (si el operador requiere ha -
cer cultivo, se tomará la muestra antes de irrigar). 

La irrigación sirve además para facilitar la­
instrumentaciún al lubricar las paredes del conducto 
y eliminar las limaduras de dentina. 

La medicación del conducto es uno de los pun­
tos de la tríada endodóntica: limpieza, esteriliza -
ci6n (saneamiento) y obturación del conducto radicu­
lar. 

Desde el punto de vista práctico, las bacte -
rias pueden ser controladas o eliminadas eficazmente 
de los conductos enfermos de dos maneras: 

1) Eliminación de restos orgánicos y lavado -
adecuado durante la rectificación del con­
ducto y 

2) Medicaci6n del conducto. 

Eliminación del contenido orgfmico del condu.2, 
to radicular. 

La limpieza correcta del conducto, con irriga 
ci6n, es la manera más eficaz de eliminar o matar 
las bacterias; o ambas cosas. La importancia de la­
irrigaci6n fue detectada por Ingle y Zeldow, quienes 
mostraron que la instrumentación sola, can irI'iga 
ción con agua est~ril, no consigue convertir en neg!!_ 
tivos los conductos positivos. El lavado con hipo -
clorito de sodio o peróxido de hidr6geno, hace que -
alrededor del 75% de los conductos positivos se con-
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conviertan en negativos. 

B) INDICACIONES DE LA IRRIGACION, SEGUN: INGLE. 

- Antes de la instrumentación de una cavidad­
pulpar previamente abierta para establecer­
el drenaje. La irrigación removerá partícu­
las de al:imentos y saliva. 

- Durante la preparación del acceso, después­
del cultivo, cuando la cámara pulpar está -
lo suficientEJ11ente abierta para dejar fluir 
la solución de irrigación. 

- Al concluir la preparación del acceso, an -
tes de usar los instrumentos en el conduc -
to. 

- Después de la pulpectom!a para eliminar la­
sangre que puede manchar el diente. 

- A intervalos durante la instrumentación, 
cuando los escariadores y limas van cortan­
do virutas de dentina en las paredes del 
conducto. 

- Al finalizar la instrumentación <;lel conduc­
to antes de la colocación del medicamento. 

C) SUBSTANCIAS UTILIZADAS mMO IRRIGANTES EN 
EN OOD10 N CI A& 

l. Hipoclori to de sodio y Peróxido de Iü.drógeno. 

Técnica de irrigación. 

La mayoría de las S>luciones irrigantes (por­
ejemplo: hipoclori to de sodio y peróxido de hidróge­
no) usadas durante la limpieza y confonnación son 
por sí mismas agentes sanitizantes. Aunque tales de­
sinfectantes químicos suaves no son capaces de este-
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rilizar los conductos radiculares infectados por sí­
mismos, su acción desinfectante opera conjuntamente­
durante la limpieza y conformación, y suprimen la a~ 
tividad bacteriana de los conductos. 

El hipoclori to de sodio (NaOC.l) es muy solu -
ble en agua y relativamente inestable. En endodon -
cia se utilizan soluciones hasta del 5% para la irri 
gación de conductos y a su gran actividad antisépti­
ca se añade la liberación de oxígeno naciente pro du­
ci da cuando se alterna con el peróxido de hidrógeno­
( agua oxigenada) durante la irrigación. 

Se le conoce también con los nombres de solu­
ción de Dakin, solución de Dak~n-Carrel y solución -
de Labarraque. 

El preparado oficial de este tipo es la solu­
ción de hipoclorito sódico, N.F., que contiene 5% _.:_ 
de NaOC1. Chmo esta concentración es demasiado alta 
para emplearse sobre tejidos, sólo se ocupa en el 
tratamiento de conductos radiculares como d±jimo s ª!!. 
teriormente. Estas soluciones no solo son germici 
das, sino que también disuelven tejidos necr6ticos. 

Se considera to dav!a la solución de hipoclor!, 
to de sodio para uso general como la solución más 
conveniente para hacer irrigaciones. Es un disolven­
te del .tejido necrótico; gracias a su contenido de -
halógeno es eficaz como desinfectante y blanqueador. 

Lazala recomienda usar el hipoclori to de so -
menores concentraciones que las que se emplea­

. han antes, y la más aconsejable es la solución acuo­

. al 1%, por ser menos ~xico y mejor tolerada; pe¡.. 
observaciones de Baker y cols. lo contradicen 

ya que muestran que la solución de hipoclori to de SQ. 

'dio al 1% no es mucho mejor, como SC?lucicSn para irr,!. 
gac.icSn, que ,una simple solución fisiológica salina;-
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por lo tanto, no hay que diluir el hipoclorito de 
sodio hasta esa concentración. En nuestra práctica -
preferimos usar el hipo clo rito de so dio al 5 % o al -
2. 5%. 

Se recomienda el lavado con hipoclorito de s~ 
dio porque: 

- Actúa como sol vente del tejido y residuos -
pul pares. 

- Arrastra mecánicámente los residuos de los­
conductos y de las superficies cortantes de 
los instrumentos. 

- Destruye las bacterias. 

- Blanquea los dientes. 

- ActG.a como lubricante de los instrumentos -
en el interior del conducto. 

Las soluciones que se usen en el consultO'rio­
pueden prepararse diluyendo blanqueadores de uso ck>­
m~stico como hipoclorito de sodio al 5.25% (Clorox o 
Purex) con un volumen igual de agua. O:m ello obten!;:. 
mos una solución irrigante de aproximadamente 2.5% -
de hipoclorito de sodio. Muchos usan la solución al-
5. 25% tal como viene del fabricante sin mayores efe~ 
tos desfavorables. 

Gros:sman y Neiman estudiaron la propiedad sol­
vente del hipoclori to de sodio para el téjido pulpar 
y encontraron que la pulpa se disuelve en hipoclori­
to de so dio al 5% al cabo de treinta min. in vi tro • 

Aunque esta propiedad solvente es especialme~ 
te beneficiosa en el tratamiento, no debemos confía~ 
nos demasiado en la disoluci6n qu:f.mica del tejido 
pulpar con vitalidad in vivo. Los clínicos detecta­
ron grandes trozos de tejido pulpar mucho despu~s de 
treinta min., una vez, hechas la instrumentación y -
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la irrigación con hipoclori to de sodio. 

El tejido pulpar fibroso llega a ser bastante 
resistente a la disolución completa. 

Aunque el hipoclori to de sodio posee un efec­
to antibacteriano considerable, Brown y Doran demos­
traron que se consegu!a un efecto de limpieza máxim~ 
cuando se usaba hipoclorito de sodio alternando con­
peróxido de hidrogeno. La efervescencia del ox!geno­
liberado, al ser mezcladas las dos soluciones, expli 
ca la mayor eficacia. Sin embargo, la irrigación con 
peróxido de hidr6geno ha ca!do en desuso. Las críti­
cas se basan en la suposición de que el ox!geno lib~ 
rado causa dolor e irritación en los tejidos periapi 
cales. Bhat comunicó un caso de enfisema probableme~ 
te debido al oxígeno liberado por el peróxido de hi­
drógeno y que fue forzado hacia el tejido suborbita­
rio laxo durante la irrigación de un incisivo late -
ral superior perforado. Las complicaciones citadas -
en este caso clínico deben ser consideradas como una 
aplicación inadecuada del peroxido de hidrógeno. Las 
experiencias clínicas sugieren que la irrigación 
apropiada con peróxido de hidr6g-eno, raras veces, o­
nunca, causa problemas postoperatorios. 

Es muy posible que se logte alcanzar adelan-­
tos substanciales en la remoción de residuos pulpa -
res y dentinales de los conductos radiculares gra 
cías al empleo de enzimas o sondas ultras&nicas, o ~ 
de ambos recursos. 

Con gran frecuencia, los clínicos confían por 
completo en la medicación antimicrobiana para elimi­
nar las bacterias y dejan en el conducto una buena -
cantidad de residuos proteínicos. Este material dej!!, 
do en el interior de los conductos, puede inhibir 
los efectos bactericidas de la medicacicSn y también­
i~pedir la obturaci6n adecuada. Por ello, recomenda-
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mos muy especialmente que la mayoría de los esfuer -
zos del endodoncista sean concentrados en la limpie­
za del conducto, con esto no queremos decir que no -
ponga todo su esmpero en- la obturacicSn del conducto­
radicular para evitar la entrada de m~croorganismos­
a la zona periapical. 

Per6xido de Hidrógeno 

Compuesto muy inestable, que se descompone f~ 
cilmente es ox.:!geno molecular y agua. ~l preparado -
of i e i a·I es la solucicSn de peróxido de hidrógeno U. s. 
P., que contiene 3% de peroxido de. hidrógeno en agua. 
Al aplicar ef preparado a los tejidos,,, hay rápida li 
beracicSn del oxígeno y la accicSn germicida es breve. 
·Las soluciones de peroxid.o de hidrcSger10 tienen poco­
poder de penetracicSn y son germicidas relativamente­
débiles. La efervescencia provocada por el ox.:!geno -
naciente, ayuda me~ánicamente a la remocicSn de los d~ 
tritos tisulares en regiones inaccesibles. 

Mientras libera ox!geno y al fonnar burbujas, 
tiene una accicSn de _limpieza y descombro muy 11til en 
la irrigación de conductos. C.Omo se ha indicado an­
teriormente, su uso se altera con el del hipoclorito 
de so dio al 5%, ésta combinación fue recomendada por 
Auerbach y Stewart. 

Dicha combinacicSn es especialmente ~tii cuan­
do se. han acumulado muchos residuos en la cavidad · ~ 
pulpar. A veces, se combina el peroxido con agentes­
lubricantes y quelantes ( Glycoxide y RC Prep), que -
se usan para facilitar la instrumentacicSn. Es preci­
so no olvidar que las preparaciones que contienen p~ 
roxict0 de hidrcSgeno no deben ser selladas en los CO!!, 

duetos. Hay que neutralizarlas con lavados de hipo -
clorito de sodio, de lo contrario puede originarse -
una pericementitis grave debido a la continua liber.!. 
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ción de burbujas de oxígeno. 

Svec y Harrison (E.E.U.Uo~,1977) compararon ~ 
la acción de la irrigación con suero fisiológico, 
con la del peróxido de hidrógeno e hipoclori to de S2, 

dio combinados, y observaron que es similar hasta 5-
mm., del ápice, pero que de 1 a 3 mm. del ápice, es­
más efectiva en la limpieza del conducto la combina­
ción peróxido de hidrógeno-hipoclori to de sodio. 

Técnica de Irrigación 

La t~cnica de irrigación es simple, rápida y­
eficaz, se usa una jeringa Luer de vidrio y aguja -­
de 2 cm( 3/ 4 11 ) estériles, se pueden usar. también je -
ringas y agujas desechables. 

Se debe colocar la jeringa en el conducto a -
modo que quede holgada. Se expulsa suavemente la S2, 

lución y el líquido que refluye se absorbe con un -­
apósito de gasa o con un aspirad> r de alta velocidad. 
El hipoclori to de sodio es un blanquead> r y estropei! 
rá la tela si cae sobre la ropa del paciente. 

Hay que tener cul.dado de no ajustar la agu_j a­
en el conducto pues se corre el peligro de empujar -
la solución hacia los tejidos periapicales. Becker y 
cols. y Bhat han destacado la importancia de no in~­
yectar substancias de irrigación m's allá del foramen 
apical y señalan haber observado dolor intenso y pe~ 
sistente, tumefacción, equimosis y enfisema como se­
cuelas de la inyección accidental de substancias de­
irrigación en el periápice. 

La mayor parte del líquido es eliminado del -
conducto sacando el émbolo de la jeringa oon la agu­
ja aWi en el conducto. Luego, se absorbe el resto -
con bolitas de algod6n o conos de papel. La efica -
cia de esta combinación de lavado mec,nico con diso-
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lución química se apreciará al examinar los residuos 
acumulados en la gasa. 

L~ irrigaci6n minuciosa después de la prepar~ 
ción de la cavidad de acceso no solo evita que se t~ 
ponen los conductos con fragmentos de esmalte, amal­
gama o la restauración preexistente, sino que facili 
ta la localizaci6n de las entradas de los conductos. 
La acci6n blanqueadora del hipoclorito de sodio aceu 
túa el contraste entre las líneas obscuras de la deu 
tina que conectan los orificios de entrada y el res­
to del piso de la cámara pulpar. 

Gracias a la irrigación se evita la acumula -
ción en el conducto de limaduras de dentina y frag -
mentas de tejido blando. También es menor la posibi­
lidad de condensar residuos en el tercio apical es -
trecho del conducto o de empujarlos a trav~s del fo­
ramen apical durante el ensanchamiento del conducto. 

Se comprobó que la instrumentación adecuada y 
la irrigación minuciosa con soluciones gennicidas d~ 
sinfectan un número significativo de conductos sin -
la ayuda de otra medicación. 

A menos de ser desechables, hay que lavar la­
jeringa y la aguja al terminar la sesión, de lo con­
trario, los cristales de hipoclorito de sodio pbs -­
truirán permanentemente la luz de la aguja y p~gar~n 
el émbolo al cilindro de la jeringa. 

Lasala recomienda la siguiente t~cnica de 
irrigación; 

. La mejor técnica para lograr un lavado y un -
completo descombro de los pequeños coágulos de san-­
gre y plasma, lodo dentinario y otros restos que se­
desee eliminar, es utilizar los conos de papel abso~ 
bente calibrados, humedecidos en el líquido irrigau 
te seleccionado. 
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Pero, debido a la dificultad de int.roducir 
los conos humedecidos en los conductos estrechos, es 
preferible introducirlos secos, pu~s, al ser rígidos 
penetrarán hasta la profundidad deseada y conocida -
de antemano por la conductometría y, por ser muy hi­
drcSfilos (sobre to do los esterilizachs por ondas), -
admitirán fácilmente el líquido irrigante; éste, al­
ser ],levado por medio de un gotero o simplemente con 
las puntas.de las pinzas en contacto y portando una­
gota, que al abrir las pinzas se deslizar~ con suavi 
dad por los conos absorbentes y por capilaridad inv~ 
dirá la totalidad del cono hidr6filo de papel, al -
canzará en pocos segundos la uni6n cementodentinaria. 
Como el cono de papel absorbente, al hwnedecer, au -
menta de dirunetro un 60 a un 80%, ejercer& una pre -
si6n lateral que, complementadá. por un ligero movi~ 
miento de vai v~n que se le puede dar con las pinzas 
terminará englobando los restos, barriendo las pare­
des dentinarias y dejando limpio el conducto en toda 
su longi. tud. 

Cuando se utilicen alternadas la solución de­
per6xi do de hi dr& geno y de hipo clo rito de so dio, ~ s­
te ser& la Última empleada. Durante una sesión se -­
podr' repetir la irrigación-aspiración las veces que 
se estimen necesarias, y es frecuente hacerlo de 

•· .• :¡..' 

tres a cuatro veces. 

2. Hi drcf xi do de Calcio • 

Posee un efecto bactericida comprobado, el h~ 
cho de que posee un pH ideal ha sido aducich como la 
razón principal de su eficacia. 

Maisto y Amadeo (Buenos Aires) recomiendan, 
como lÍquich irrigante, una solución de saturación 
de hidr&ido cálcico en agua, la cual denominan 
lechada de cal, y que podría alternarse con el agua­
oxigenada, empleando como dltimo irrigante la lecha-

.. ------
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da de cal, que por su alcalinidad, incompatible con­
la vida bacteriana, favorecería la reparación apical. 

La lechada de hidróxido de calcio se prepara­
de la siguiente manera: 

Se coloca en un recipiente (un frasco) hidrJ­
xido de calcio puro y se le agrega agua bidestilada­
hasta que se sature y en la parte inferior del fras­
co se fonna una capa de este hidróxido, el líquido -
que queda en la parte superior es el que se utiliza­
para la irrigación del conducto, obteniéndose el me­
jor resultado ya que el hidróxido de calcio actúa en 
la limpieza del conducto y tiene una acción antisép­
tica y ayuda en la coagulación debido a su acción 
cad.stica. 

3. Peróxido de Urea 

Es un compuesto de peróxido de hidrogeno y 
urea, blanco, de aspecto cristalino., bastante solu -
ble en la mayor parte de los sol ventes ordinarios; -
la solución en glicerina es más estable que la acuo­
sa. Produce liberación de oxígeno. 

Stewart y cols. (Filadelfia, 1961) estudiaron 
el Glyoxide( solución de peróxido de urea al 10% en -
glicerina anhidra) y lo encontraron muy superior a -
la solución acuosa de peróxido de hidrógeno; además, 
el Glyoxide lub"rica los conductos facilitando la -
preparación de los más est~echos y cuando, despu~s -
de su aplicación se irrigan con hipoclori to de so -­
dio, las burbujas obtenidas son más finas. 

En 1965 presentan Stewart y cols., un nuevo -
producto, el Endo-Prep, que, ligeramente modificado, 
se halla ahora en el comercio con el nombre de RC--­
Prep ( Premier, conteniendo adem&s del peróxich de 
urea, la sal tri sódica del EDTA (ácido etilendiamin2. 
tetra,cetico), en un veh!culo acuoso. Seg6n Stewart 
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y col s. (Filadelfia, 1969), facilita la prepara 
ción de los conductos al lubricar, ensanchar y des -
combrar los más estrechos. El producto trae anexos -
una inyectora plástica, para despu~s irrigar con Hy­
pogen; la maniobra se repite las veces necesarias 
durante la preparación del conducto. 

El Enc:lc>-·Prepsem, patentado por Makaron, es un 
producto similar al RC-Prep, que se prepara mezclan­
do la cr:ema y el líquido, conteniendo el patentaoo. 

4. Agua Bidestilada 

El agua bidestilada también se usa en la irri 
gaci6n del con dueto sobre to do en los Últimos instru 
mentos. Es agua con un proceso doble de destiiación: 
su acción es mecánica e hídratante del conducto, se­
utiliza de la misma manera que los demás irrigantes; 
con una jeringa se lleva al conducto entre instrume~ 
to e instrumento. 

Es el vehículo para algunos antis~pticos. 

5. Acido Cítrico al 50%. 

Loel ha sugerick> el uso de ácido cítrico al -
50% como solución para irrigar. Opina que abre los-­
túbulos dentinarios para que penetre la clorocolofo­
nía cuando se hace la t~cnica de obturación por dif~ 
si~n de gutapercha. 

6. Acido 1,5 pentanocliol. 

Marttn comparó la acci6n del ácido 1,5 penta­
nodiol potenciado con hipoclori to de sodio y hallo 
que, en cuatro tipos de microorganismos estudiados -
era más g-ermicida que el NaOCJ. en presencia de pro -
te:!nas del suero. Afirmó que "una solución de ácido 
I, 5 pentanodiol potenciado al 1% sería una solución­
irrigante bactericida eficaz 11

1 pero no habla de su -
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capacidad para disolver tejidos necrÓticos y sólo di 
ce que coagularía la sangre. 

7. Alcohol Isoprop:llico o Etílico. 

También se puede usar alcohol isopropílico o­
et!lico, en concentraciones de 70 a 95% como solu-·.::. 
ción irrigan te. 

Es un desinfectante suave y disolvente de gr~ 
sas, y lo aconsejan los que emplean la t~cnica de o2 
turación por difusión de gutapercha ya que deshidra­
ta la dentina y, teóricamente, facilita la unión del 
material de obturación con las paredes del conducto. 

Las soluciones de compuestos de amonio cuate~ 
nario y antibi6ticos son promisorias, pero probable­
mente no tengan gran aceptación hasta que se los pu~ 
da combinar con disolventes tisulares más eficaces,­
adem's que son muy irritantes. 

Salzgeber y Brilliant (Columbus, Ohio, 1977)­
investigaron la penetración de los líquidos irrigan­
tes mediante el empleo de Hypaque al 50% ( diatrizoa­
to de sodio), que es un poliyoduro empleado en con -
trastes roentgenolÓgi.cos, y hallaron'que·en dientes­
vitales la solución irrigante queda confinada al es­
pacio creado por la preparación del conducto, mien -
tras que en los casos de pulpa necr~tica penetra m's 
y puede sobrepasar el !pice. 

Baker y cols. (Filandelfia, 1975) investiga -
ron la acción de la mayor parte de los líquidos irri, 
gantes conocidos por medio del microscopio electrón!, 
co de barrido, y no encontraron diferencia en ellos, 
y estiman que la remoci6n de restos y de microorga -
niS111os de los conductos es m!s función de la canti -
dad empleada que del tipo de solución irrigante apli, 
cada, y concluyen que el m&s aceptable es el suero -
fisiológico, debido a su biocompatibilidad. 



CAPITULO III 

ANTISEPTIO>S UTILIZAOOS EN ENOOOONCIA 

A) Generalidades 

B) Antisepsia de los conductos radiculares 

Factores que intervienen en dicho ..Proceso •. 

Condiciones que determinan la acción de los 
anti.se'ptico s. 

C) Principales antis~pticos en conductoterapia. 

1. Paraclorofenol 

2. ~ Fonnaldehido 

3. P arafo nnal dehf clo 

4. Cresa tina 

5. Creso! 

6. Eugenol 

7. Timol. 

39 



40 

A) GENERALIDADES 

En la terapéútica radicular, la desinfecci6n­
o "esterilización 11 ha desempeñado un papel importan­
te desde los primeros tiempos de iniciada la endodon -cia. 

La preocupaci6n por la extensión de una in -
fecci6n general a partir de los conductos radicula -

\,r. 

res constitula un temor justificado en los primeros 
años, En 1912, la teoría de Hunter de la infección -
focal conmovió el mundo m~dico y odontol6gico, A fa!. 
ta de antibióticos, los dientes con abscesos fueron­
considerados potencialmente letales y se informó de­
muchas muertes por anginas· de Ludwig y trombo sis -­
del seno cavernoso de origen dentario. 

Es lamentable que miles de millones de dien -
tes fueran extraídos antes que dejaran de ser consi­
derados una fuente de enfermedades infecciosas mis -
teriosas en otras partes del organismo, De la misma­
manera, no es de extrañar que los pocos odontólogos­
que se resistieron a la extracción de dientes con 
pulpa enferma lo hicieran sólo despu~s de haber obt~ 
nido chs o m&s cultivos negativos de los conductos -
tratams. 

Resulta apreciable que la minuciosa limpieza-
Y ensanchamiento del sistema de conductos reduce mu­
clúsimo la necesidad de drogas potencialmente tóxi -
cas. Los microorganismos y sus sustratos pueden ser­
removidos en vez de eliminarlos en el interior de 
los conductos radiculares. 

Mediante una limpieza y conformaci&n cuidack>­
sas se eliminan los restos pulpares, los microorga -
nismos y la dentina infectada, con lo cual se reduce 
la necesidad de medicamentos intrarradiculares. Si -
se pudiera estar seguro de la perfección con que en-

, cada caso se realiz6 la limpieza y conformación, se­
i podr!a realizar la endodoncia sin el uso de medica -
' 
t:, 

11.------~ 
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mentos intrradiculares. A falta de tal informaci6n,­
alm se recomiendan las medicaciones intrarradicula -
res entre sesiones. Su papel consiste en destruir 
los microorganismos que hubieran quedado inadvertid~ 
mente en los conductos radiculares, que pudieran ha­
ber invadido los canal:!culos dentinarios más allá 
del nivel de las paredes dentinarias rebajadas o que 
pudieran haberse filtrado dentro del diente por un -
inadvertido mal sellado coronario entre sesiones. 

De acuerdo a lo.s siguientes puntos se sigue -
recomendando la medicación intracanalicular. Primero, 
no.puede haber garantía clínica de que la elimina ~ 

ci6n de los tejickls y de las bacterias ha sido com -
pleta en todos los casos. 

Segundo, a11n cuando todos los t&bulos dentin,a 
rios hubieran sido limados, ·no hay manera de determ!, 
nar clínicamente la extensión inicial de la penetra­
ci6n microbiana en los conductos radiculares infecta -dos. 

Tercero y &ltimo, la.medicación puede desemp2, 
ñar un papel en la resistencia a una contaminación ~ 
externa menor entre visitas, Pero, no hay que olvi -
dar que no hay cantidad alguna de medicación que de­
sinfecte un conducto que no esté limpio o que supere 
un g.retratamiento defectuoso y el descuido en el ci2, 
rre de la cavidad de acceso. 

Con la utilizaci~n de las técnicas actuales,­
la medicación del conducto debe tener otras propied,a 
des, A las que nos referimos son a la difusibilidad 
y volatilización, La substancia debe difundirse a to -do el sistema de conductos, a conductos laterales ··y 
el periápice para que haya un máximo de eficacia, 

t 

Hasta hace poco se aprobaba en que los efec -
tos de la medicación deb!an limitarse a los conduc 
tos radiculares debido al efecto tóxico potencial de 
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estas substancias sobre los tejidos periapicales. Se 
ha comprobado que la medicación sale por el foramen­
apical y afecta los tejidos periapicales. Esto puede 
ser favorable para destruir las bacterias secuestra­
das en la regi&n periapical. Wantulok y Brown demos­
traron que el paramonoclorofenol y la cresatina. se­
difunden o volatilizan a través del ápice de dientes 
instrumentados in vitro e inhiben la proliferación -
bacteriana en agar; las aplicaciones fueron simila -
res a las usadas en pacientes, Se ha observado tam­
bi~n que el formocresol ejerce efectos bactericidas­
mediante la difus~6n y la volatización. En estudios 
autorradiográficos con paramonoclorofenol acuoso y -
alcanforado marcado con tritio revelan que la solu -
ción acuosa penetra en la dentina radicular mejor 
que las soluciones alcanforadas. Si hay bacterias 
secuestradas y alojadas en las lesiones periapicales, 
es fundamental que una medicación que es bien toler,a 
da y bactericida, penetre en estos sectores. 

Los residuos proteínicos inhiben los efectos­
antimicrobiano s de la medicaci&n del conducto. Por -
lo anterior, hay que limpiar a fondo los conductos -
radiculares para eliminar los residuos org&nicos an­
tes de colocar la medicación, para estar seguros que 
~sta no ser& inhibida. Los fármacos· vol&tiles tie~­
nen mayores probabilidades él.e atravesar los residuos 
y alcanzar las.bacterias. ·.,, 

Hablamos entonces "de desinfecci&n o adn de es -terilización, porque nuestro deseo es el de destruir 
la totalidad de los microorganismos existentes en el 

); condu~to radicular, en la profundidad de la dentina­
~ y en el tejido periapical •. Sin embargo, tenemos po -
\é cas posibilidades o mejor dicho es imposible conse 
·· guir nuestro objetivo en un 100%; lo más probable 

es que s~lo anulemos una parte de los microorganis -
mos existentes, y a~n más, carecemos de un m~todo 
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práctico y seguro de control que nos permita compro­
bar la ausencia de gérmenes en el conducto. 

De acuerdo a lo anterior, preferimos hablar -
de antisepsia, en vez de esterilizaci&n. 

Los antisépticos inhiben el crecimiento y dess. 
rrollo de las b~cterias y las destruyen, pero su 
acci6n varía de acuerdo con una serie de circunstan­
cias que frecuentemente no pueden controlarse in vi­
vo. El nmnero, virulencia y patogenicidad de los gé~ 
menes presentes en el conducto, as! como el estado -
histopatol&gico del tejido conectivo periapical y su 
capacidad de defensa, son factores que ejercen mares. 
da influencia en la efectividad de un mismo antis~p~ 
tico. 

Los antis~pticos que se utilizan con mayor 
frecuencia en los tratamientos endo~ncicos, solos o 
combinados, act&an en forma inespecífica como vene 
nos protoplasm,ticos, sobre la mayor parte de los , 
germenes y hongos que puedan estar presentes en los­
conductos radiculares. Son medianamente irritantes,­
vol,tiles y de tensi6n superficial relativamente ba­
ja. 

Es importante conocer las condiciones que de­
bería reunir un antis~ptico considerado como ideal.­
Estos resquisitos seg&n Sommer e Ingle son los si 
guientes: 

l. Ser activo sobre todos los microorganismos. 

2. Ser de f~cil solubilidad y acci~n r&pida -
e intensa por contacto sobre las bacterias. 

3. Capacidad de penetraci~n (tener una ten 
si~n superficial baja de 20 a 40 dinas). 

4. Ser efectivo en presencia de materia org&~ 
nica (sangre, pulpa, exudados, pus). 
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So No dañar los tejidos periapicales (tolera!!, 

cia transapical). 

6. No crear sensibilizaciones en el organis -
mo, ni resistencia en los gérmenes. 

7. No cambiar la coloraci&n del cliente. 

8. Ser estable químicamente y moderadamente -
vol~til dentro del conducto. 

9. No tener olor ni sabor desagradable. 

10. No interferir el nonnal desarrollo de los­
cultivos. 

B) ANTISEPSIA DE LOS OONDUCTOS RADICULARES. 

Grossman nos habla de tres factores que inte!:. 
vienen en este proceso, son.los siguientes: 

l. Microorganismos. Debido a la variedad de -
~rmenes que pueden encontrarse, se neces!, 
tar4 una medicacicSn apropiada en cada ca ~ 
so. La utilizaci&n de cultivos selectivos, 
frotis y antibióticogramas pueden facili -
tar la eleccicSn del antistSptico o antibicS­
tico m.ts eficaz. 

2. Hu~sped. Es importante que la terape&tica­
t&pica de antistSptico s no dañe los tejidos 
periapicales. Siendo este requisito, indi.§. 
pensable cuando se traten dientes con !pi­
ces permeables o inmaduros en forma de embB_ 
do, al ser inevitable que el medicamento -
sellado atraviese el foramen y actde sobre 
los tejidos, serA necesario utilizar tan -
sólo los f &rmacos que sean perfectamente ~ 
tolerados, pues en caso contrario existir' 
la posibilidad de que se produzca una zona 
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de osteítis química de imagen ro~ntgenolÚ -
cida, la cual interferirá en la evolución -
del tratamiento y equivocará el diagnóstico 
roentgenelÓgÍco. 

3. Fármacos. Los antisépticos deberán ser uti­
lizados en las mejores condiciones para que 
sean eficaces. 

Recordaremos las condiciones que determinan la 
acción de los antisépticos: •· 

l. Composición química. La efectividad de un -
fármaco depende de su fórmula química, a v~ 
ces de alguno de sus radicales engarzados -
en un lugar u otro de sus cadenas alifáti -
cas o núcleos cíclicos. Por ejemplo, el CH

3 añadido al fenol ordinario ( c6 H 
4 

OH CH
3

) -
triplica el efecto antiséptico. Otras ve 
ces, la sal bivalente es m~s potente que la 
monovalente. . \ ~. 

2. Vehículo. El vehículó o disolvente puede 
disminuir la acción irritan te cíe un medica­
mento, ser sinérgico con él e incluso po 
tenciarlo. Por ejemplo el .alcanfor mezclado 
con el paraclorofenol; el benceno adiciona­
do a una solución de cresatina. 

3. Concentración. La mayor concentración de -
un antiséptico significa mayor eficacia, 
pero existen excepciones. Nosotros al oc~ 
par en endodoncia los medicamentos puros o­
en altas concentraciones, hace que sea nec~ 
sario vigilar su posible acción transapi 
cal. 

Se ha demostrado que muchos de los f árma 
cos que se utilizaban antes a alta concen 
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tración son igualmente efectivos y mucho -
menos tóxicos a menor concentración, corno­
ha ocurrido con el clorofenol, el formald~ 
h!do y el hipoclori to de sodio. 

4. Tensión superficial. El medicamento o su -
veh!culo deben poseer baja tensión superfi 
cial para que actuen en todos los lugares­
Y penetre bien en posibles grietas, rinco­
nes y hendiduras. 

Naumovich (Belgrado, 1963) investigÓ la 
tensión superficial de los principales f á~ 
macos y materiales empleados en endodoncia 
obtenien~o los siguientes resulta dos (en -
dinas/ cm ) : 

Siliconas 
Alcohol de 96' 
Alcohol de 70' 
Cloruro de benzalconio 
Cloroformo 
Canfo-fenol-alcohol (6:3:1) 

(Sol. Chlumsky) 
Fenocanfor 
Eugenol 
EDTAC 
Fenol 
Formalina al 40% 
Cloramina al 10% 
Formalina al 4% 
Cloramina al 2% 
Peróxido de hidr¿geno al 3% 
Peróxido de hidrogeno al 30% 
Soluc~~n cloruradoSÓdica al 0.9% 
Cloramina al 0,5% 
Agua destilada 
Agua 
Líquido de cemento de Trey 

20 
24,1 
27, 5 
29, 5 
29,8 

33,2 
36,7 
36,9 
39,7 
39, 7 
so. 3 
54,6 
60,6 
61,9 
65,1 
68,1 
68,9 
70,1 
72,8 
73 
75,2 
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Glantz y Hanzzon (Suecia, 19 72) investiga­
ron la capacidad hwnectante de 12 fármacos 
y observaron la fonnación de ~ngulos y le!!_ 
tes en la interfase de contacto lÍquido-sQ. 
lido, en esta ocasión fármaco-pared-denti• 
naria. Los medicamentos que más hwnedecie­
ron la dentina fueron: alcohol absoluto, 
cloruro de benzalconio al 1%, cloroformo y 
soluci6n de Chlumsky. Con lo anterior ve 
mos la gran importancia que tiene lograr 
una Óptima interfase de contacto entre el 
f ánnaco empleado y la dentina. 

5 Duración. La estabilidad química de ~n an­
tiséptico, en el medio ambiente donde ac -
t11a y durante el lapso en que se lo sella, 
debe tener como resultante que logre mant~ 
ner en todo momento su eficacia y activi -
dad, aWlque sea en presencia de sangre, 
plasma o exudad:> s de cualqitier gtSnero. 

El f &rmaco pe:mlanece con su potencia anti­
s~ptica completa, actuarido casi in vitro,­
sobre las paredes dentinarias, c.uando el -
&pice es poco o nada permeable, el conduc­
to ha si do bien ensanchado y e 1 sello de -
temporal de Cavi t es herm~tico. 

Si, por el contrario, el ápice es ancho o­
penneable, permitir& un doble cambio de 
fluidos; en estos casos, y para evitar que 
la potencia antis~ptica se anule en pocas­
horas o d!as, se harán cambios de cura 
oclusiva m&s ·frecuentes o bien se colocar~ 
la torunda-reservorio humedecida del anti­
s~ptico de mayor tamaño. 

6. Permeaoilidad dentinaria. Este factor es -
importante, especialmente en aquellos die!!. 
tes con pulpa necr&tica que tienen fuerte-
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infección dentinaria. Recordemos que la -
dentina de la parte apical es menos permes. 
ble, debido a su estructura, que la del 
resto de la raíz, as! lo demostraron Wach­
y cols. (1955) empleando penicillna marca­
da con s. 
Marshall y cols. (Chicago, 1960) investig~ 
ron la permeabilidad de la dentina en los­
tres tercios radiculares antes y después -
del empleo de distintos fármacos utilizan­
do isótopos radiactivos ( s, I, Na y P), 
con los siguientes resultados: 

Los tercios cervical y medio radiculares -
tienen la dentina dos o tres veces más pe~ 
meable que la del tercio apical, y ésta es 
casi impenneable a los radioisotopos, La­
unión cemento-dentinaria actda como 'una ha -rrera al paso de los radioisótopos. · 

La preparación biomecánica del conducto 
disminuye ligeramente la permeabilidad de~ 
tina ria. 

De los f ánnacos usados, el &cido sÚlfurico 
redujo la penneabilidad intensamente, el -
eugenol, bicarbonato de so dio, EDTA y ni ""' 
trato de plata-fonnalina, la disminuyeron­
ligeramente, mientras el agua oxigenada y­
el hipoclori to de so dio alternados auments. 
ron la permeabilidad, lo mismo que el ni -
trato de plata usado solo. 

Hampson y Atkinson ( Sheffield, Inglaterra, 
1964) emplearon tambi~n azufre y yodo ra -
diactivos para estudiar la penneabilidad -
dentinaria con varios fármacos, utilizando 
dientes jóvenes extraídos, hallando que el 
eugenol y el fo rmocresol disminuyen .la 
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permeabilidad dentinaria, mientras que 
EDTA, cloramina, cloroxidina, la aurnentan­
Y recomiendan las dos dltimas substancias­
por ser además detergentesº 

Martín Lasala de Fernández y Michanowicz -
1965) estudiaron en la Universidad de Pitt~ 
burgh la penneabilidad dentinaria apical -
de tres f'nnacos: paramonoclorofenol alca~ 
forado, forrnocresol y penicilina G, utili­
zando el método bacteriológico de insertar 
los ápices dentales, previamente medicados 
y con el foramen apical sellado con Cavit, 
en un. medio de agar sangre inoculado con -
una ce.pa de estreptococo s. El resulta do 
fue evaluado mediante las zonas de inhibi­
ción logradas en las placas de agar-sangre 
con los resultados de que el fonnocresol y 
la penicilina G tuvieron mayores zonas de­
inhibición que el paramonoclorofenol alcau 
forado, lo que demuestra que este &ltimo -
fármaco penetra menos a trav~s del tercio­
apical que los otros, concluyendo que los­
tres fámracos estudiados pasan a través 
del tercio apical, a&n con el foramen api­
cal sellado, probablemente por las ramifi­
caciones laterales o los t&bulos dentina -
rios. 

Cwikla (Florida, 1972) estudió el efecto -
de los vapores de fo rmocresol, clorofenol­
alcanforaclo, creosota de haya y cresatina, 
y observaron que el más efectivo era el -­
formocresol y el menos efectivo la cresat! 
na. 

Ellerbruch y Murphy (Chicago, 1977) inves­
tigaron los vapores de seis medicamentos;­
el hipoclorito de sodio al 5.25% y la sol!!, 
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ci6n yodo-yoduro de potasio, como bacteri -
cidas, y el formocresol como bactericida y 
bacteriost!tico fueron superiores al glut.!. 
raldeh!do (pentanodial) al 2%, a la solu -
ción acuosa al 2% de clorofenol y al clor2,_ 
fenol alcanforado, de neta acción bacte:~­
riostática. 

Anny y cols. (Chicago, 1973) estudiaron la 
penetraci&n dentinaria por medio de tritio 
marcado, de la solución acuosa de clorofe­
nol al 2% y clorofenol alcanforado, y ha-­
llaron que, as! como la primera solución -
penetr6 hasta la unión cemento-dentinaria­
a nivel de los tres tercios de los conduc­
tos, el clorofenol alcanforado solo pene -
tró un máximo de 0,40 mm en la dentina del 
tercio coronario, o, 25 mm en la del tercio 
medio y 0,05 mm en la dentina del tercio-­
apical. 

Vander Wall y cols. ( Ann Harbor, Michigan-
1972) encontraron que el formocreS>l es. el 
fármaco m&s efectivo y además el Wiico que 
lo es sin cQntacto con el génnen; el clol'2,. 
fenol alcanforado es efectivo cuando está­
en contacto con los gérmenes y la cresat!. 
na es el menos activo de los tres fármacos 
investigados. 

C) PRINCIPALES ANTISEPTICX>S EN CONDUCTOTERAPIA 

Es difícil recomendar unos y condensar a 
otros sin antes hacer un examen objetivo del caso 
que haya que tratarse, y considerar cu~l es la mejor 
indicación terap~utica. 

Lo importante es lo que se elimina de los CO!!. 
duetos, y no tanto la terape6tica antis~ptica o anti 
biótica que pueda colocarse en las curas selladas u-
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oclusivas entre las sesiones. 

A continuación se mencionarán los antisépti -
cos má usados en endodoncia, y posteriormente se e§. 

tudiarán por separado: 

l. P ARACLO ROFENO L 
2. FORMALDEHIOO 
3. P ARAFORMALDEHIOO 
4. CRESATINA 
5. CREOOL 
6. EUGENOL 
7. TIMOL, 

1. P ARACLOROFENOL. Walkhoff en 1891 introdujo 
a la terapeútica endodóntica este medicamento. Su ªQ 
tividad antiséptica estriba en su función fenólica y 

en el ión cloro que en posición para es liberado le~ 
tamente. 

Takigawa (Tokio,1.960) comprobó su acción sed,! 
tiva y antis~ptica experimentalmente. 

Se puede utilizar puro, pero corrientemente -
se mezcla con el alcanfor, el cual, adem!s de servir 
como vehículo disminuye la ligera acción irritante o 
caústica del paraclorofenol. Aunque son dos compues­
tos cristalinos,, cuando son triturados juntos forman­
un l:!quido aceito so de color ámbar y de olor a alca!!_ 
for característico; reciben entonces el nombre de ps_ 
raclorofenol alcanforado. La proporción aproximada -
es de 2 partes de paraclofenol por tres de alcanfor­
( 35 y 65 g. respectivamente). 

Kawahara y cols. (Washington, 1975), usando -
pequeñas cantidades ( 10 ml.) de solución acuosa al -
2% de clorofenol, lograron eliminar varias cepas de­
~nnenes en 72 hrs. 

Taylor y cols. (Chicago, 1976) investigaron -
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en 54 premolares inferiores de 8 perros la difusión­
de la solución acuosa de clorofenol al 2% y el clor2. 
fenol alcanforado convencional, por medio de tritio­
marcado y autorroentgenogramas. Los resultados fue­
ron concluyentes: la soluci<Sn acuosa al 2% de cloro­
fenol a una dosis clínica penetr6 completamente en :... 
los túbulos dentinarios, mientras que el clorofenol­
al c~.11forado quedó limitado a una penetración media -
de 0,58 mm, menos de 1/5 de la distancia pulpoperio­
dontal. Estos autores, como los anteriores, estiman­
que el uso del clorofenol alcanforado al 35% debe -­
ser interrupido y susti tuído por una solución acuosa 
de clorofenol de baja concentración (al 1 o. 2%), 

Se emplea comunmente tanto en pulpectom!as t~ 
tales como en el tratamiento de dientes con la pulpa 
necrótica. 

SegÚn Harrison y Madonia (1975), el clorofe -
nol en solución acuosa puede inhibir su efectividad­
en presencia de sangre o tejido necrótico, pero es -
estable en contacto con suero salino y saliva, as! -
como hasta 12 meses expuesto a la luz o fuertes cam­
bios de temperatura. 

SegÚn Sommer y cols!f. el paraclorofenol puede­
mezclarse con la penicilina. 

Muchos patentad> s lo contienen mezclado con 
otros antisépticos y entre ellos están: Cresanol, -
Chloro-thymonol (Premier). Cresophene (Septocbnt). 

El paramonoclorofenol alcanforado es más efi­
caz que el fenol para destruir bacterias in vitro y­
es moderadamente irritante para los tejidos del hue~ 
ped en condiciones experimentales. Los fármacos más­
irri tan tes son los derivados del fenol y el fornaald.2, 
h:!do, como el fo rrnocresol; un medicamento moderada -
mente irritante es el paramonoclorofenol alcanforado 
y el menos irritante es la cresatina. 
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2. FORMALDEHIOO. El formaldehído, formol o me­
tanal, es un gas fuerte de olor picante, cuya solu -
ción acuosa al 40%, llamada formalina, es la presen• 
tación comercial o farmaceútica más conocida y prác­
tica. Es un germicida potent!simo contra toda clase­
de g~rmenes; posee una potente penetración y pierde­
poca actividad en presencia de materia org!mica. Ad~ 

más, es un momificador o fijachr por excelencia, y -
está indicado, o su polímero, el parafo rmaldeh!do, -
como momificador de restos pulpares de cualquier ti­
po. 

Se ha di scu ti do su uso en en do don ci a JX> !' ser­
consi de rado un irritante periodontal y periapical. 

Se le ha venich usando debidamente amortigua­
do su potencial caústico por medio de compuestos fe­
n&licos, espcialmente el tricresol, formando la f6r­
mula de Buckley, denominada tricreSJl-formol. 

El formol despu~s de haber si do combatido por 
la mayor parte de los endodoncistas modernos 
norteamericanós,. comd.enza a ser reconsiderado C2, 

mo fármaco de elecci6n, en ochntopediatría, en endo-
cloncia de dientes adultos, y es uno de los mejores -
f!rmaoos para ser sellados en las curas oclusivas, -
especialmente en la conductoterapia de los dientes -
con la pulpa necrótica. 

Straffon y Hann ( Ann Arbor, Michigan, 1968) -
han demostrado que el formol, aunque es citostático­
Y citocaústico, suprime la respuesta inflamatoria, -

r'. no impide la cicatrizaci6n conjuntiva y permite al -
tejido conectivo recuperarse después de un mes y mae. 

" ¡,: tener un esta<k> libre de inflamaci&n. Aconsejan em-
{¡ plear el formocresol a 1/ 5 de su preparacit'Sn tradi -
\ cional, por ser igual de efectivo y permitir una el.!_ 
r ra y rápida recuperacit'Sn funcional de los tejidos 

afectados. 
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Para Boer (lblanda, 1966), el formaldehído no 
daña los tejidos periapicales si se aplica racional­
mente, y considera que se necesitan dos a tres curas 
para la desinfección y detoxifi cación de los dientes 
con inflamación periapical. 

Wesley y cols. (Columbus, Ohio, 1970) llega•­
ron a la conclusión de que las dosis de formocresol­
podrían ser reducidas, después de comprobar que una­
gota de formocresol diluido al 1/20 esterilizaba los 
dientes inoculados experimentalmente in vitro. 

Loos y Han y Loos y col s. (Ann Arbor, Michigan, 
1971) y 1973) investigaron, en un estudio histoqu!mi 
co-enzimático, el efecto de varias concentraciones -
de fonnocresol sobre el tejido conjuntivo, y se lle­
gÓ a la conclusión de que el formocresol diluÍdo a -
1/5 puede ser tan efectivo como el original formocr~ 
sol de Buckley, pero permitiendo una mejor recupera­
ci&n de los efectos citotóxicos producidos en las c~ -lulas afectadas. 

Los conductos pueden ser obturados con conce~ 
traciones m!nimas de f~rmacos menos irritantes en l~ 
gar de cantidades m!nimas de fármacos m!s concentra­
dos. 

El formocresol es la substancia bactericida -
para conductos más eficaz contra el espectro bacte -
riano más amplio. Se sabe que el fonnocresol es sum!_ 
mente irritante para los tejidos blandos cuanch es -
inyectado o implantado en animales en concentracio -
nes elevadas, pero este hecho no debe descartar su -
uso como medicación del conducto en ciertas condici2,_ 
nes. 

El formocresol puede ser usado como medica1 : ..::. 
ci&n para conductos toda vez que; l)hay una f!stula­
periapical o a través de los espacios periodontales, 
2) hay secreción o drenaje excesivo luego de la pri-
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mera sesión, 3) el dolor persiste varios d.Ías des--­
pués de una sesicSn y 4) no se ha lo gr.a do la accesibi 
lidad de todos los conductos. El formocresol puede -
estar indicado en estas situaciones, principalmente­
debido a la impresi6n clínica de que las fístulas -­
cierran mucho más rapidamente y los conductos con s~ 
creciones "secan 11 mucho antes que con otros medica -
mentos. El formocresol parece tener efecto anodino,­
además es volátil y permeable. Se observó también 
que reduce las reacciones inflamatorias. 

Técnicas de aplicación. Las t~cnicas para 
aplicar la cresatina, el paramonoclorofenol alcanfo~ 
rado y el formocresol son similares. 

Antes de aplicar el medicamento hay que secar 
el conducto con un cono de papel. Se toma una bolita 
de algodcSn cuyo tamaño sea aproximadamente un tercio 
de la crunara pulpar coronaria, se la moja en l.a me-­
dicacicSn apropiada y se retira el exceso de llquido­
con un rollo de algodón o una compresa, hasta que 
quede seca. 

Entonces, se coloca la bolita de algod.Ón seca 
y medicada en el piso de la cámara pulpar, se le cu­
bre con una bolita grande de algodcSn seco y se hace­
una obturación provisional. Como el medicamento es -
vol!til y posee baja tensión superficial, se extend~ 
rá rápidamente por los conductos radiculares entre -
una y otra sesióri. Se ha demostrado con numerosos e§. 

tudios que la cantidad mlnima de medicacicSn aplicada 
mediante una bolita de algodón de la forma antes de§. 
crita es adecuada para el control.bacteriológico en­
el tratamiento, 

Hay que dejar en el interior del conducto un­
espacio que haga las veces de reservorio para el exll 
dado que resulte de la instrumentación, No hay que -
usar conos de papel para llevar la meclicaci6n hasta-
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la profundidad del conducto radicular. EL SELLAOO DE 
LOS OONOS DE PAPEL en los conductos no sólo reduce -
el volumen efectivo de estos dltimos, sino que tam -
bi~on favorece la transferencia del exceso de medies_ 
mento a los espacios periapicales. 

3. P AR.AFORMALDElllOO. P arafo rmo o trioximetil~ 
no ( CH

2 
O) n. Es el polímero del fo rlJlO 1 y se pre sen­

ta como un polvo blanco, inestable, que se convierte 
en formaldeh!do por contacto del agua y la acción 
del calor. Se emplea como momificador pulpar, como-­
componente de algunos cementos para obturación de 
conductos y en esterilización. 

4. CRESATINA. Es el acetato de metacresilo. -
Aunque no de mucha actividad antis~ptica, su estabi­
lidad qu!mica la hace muy durable, su baja tensión -
superficial le permite alcanzar todas las anfractuo­
sidades del conducto y, además, al ser poco irrita!!, 
te, es perfectamente tolerada por los tejidos peria­
picales. Está indicada como cura oclusiva en las bi2., 
pulpectomías totales; pero su qlor excesivamente pe­
netrante y persistente contraindica su empleo, esto­
ha disminuído su uso. 

Se puede emplear el pro dueto puro (Merck, 
Sharp and Dohrne) o, como recomiendan Coolidge y Ke 
sel (1956), tres partes de cresatina y una de benzol, 
para aplicaci&n analg~sica sobre la dentina deshidra 
tada. 

Dietz (1957) sugiri~ el empleo de la cresati­
na mezclada con el paraclorofenol y el alcanfor, ~s­
ta .f~rmula se encuentra patentada con el nombre de -
Cresanol. 

Las impresiones clínicas sugieren que la cre­
satina es bastante eficaz para aliviar la molestia -
postoperatoria luego de la primera sesi~n de trata -
miento. Parece ser eficaz, particul arrnente cuando los 
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restos pulpares no fueron totalmente quitados duran­
te los procedimientos limitados de urgencia, en la -
primera cita. 

5. CREOOL. Se denomina cresol, y más frecuen­
temente tricresol, la mezcla de ortocresol, metacre­
sol y paracresol. Es un líquido cuyo color var!a de­
incoloro a amarillo obscuro, segdn la luz recibida y 

el envejecimiento del producto con el frasco abierto. 
Es cuatro veces más antiséptico que el fenal ordina­
rio y mucho menos tóxico. A la concentraci&n del 210-
sirve tambi~n para enjuagarse las manos. 

En algunas veces se emplea ¡juro, pero l.a ma•­
yor parte de las veces se le ha utilizado como' amor­
tiguador del formol. 

Ranly y Fulton (Houston, 1976) investigaron -
la acción del formocres<;>l, fonnaldehído, crerol y -­
glicerol como control, sobre la pulpa de molares de­
rata, y observaron que, en el grupo control y en el­
del fonnaldehído, se formaron puentes de dentina a -
las tres semanas; en el del formocresol se demoró y­
la formación de dentina fue nula en el grupo del cr~ 
sol. Estos autores sugieren que el cresol es el in-­
grediente m~s cad.stico del formocresol. 

6. EUGENOL. Es el 2-metoxi-4-alilfenol; cons­
tituye el principal componente del aceite de clavo. 

El eugenol puro es sedativo y antiséptico, y­
; puede emplearse en cavidades de odontología operato­

ria y en conductoterapia; es especialmente recomend~ 
do en dientes con reacción periodontal dolorosa. 

Con el propósito de medir la capacidad antimi_ 
crobiana de varios antisépticos y antibi&ticos: Wolf 
sohn ( Sn Francisco, California, 1958) realizó expe­
rimentos obteniendo los siguientes resultadls: 



Medicamento 

UngUento de formocresol 
Formocresol acuoso 
Pasta.antibi&tica de Stewart 
Pasta antibiótica de Grossman 

Zona de inhibición 
en el crecimiento­
microbiano. 

Pasta antibiótica de Bender-Seltzer 
Tetraciclinas 

15 mm 
12 mm 
12.5rnm 
10 mm 
10 mm 

6 mm 
5 mm 
4 mm 
2 mm 

Clorofenol alcanforado 
Creosota 
Eugenol 
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Homma y cols. (Tokio, Japón, 1969) han publi­
cado recientemente que, entre los antis~pticos, los­
más activos son: tricresolformol, paraclorofenol y -
guayacol. 

7. TIMOL. El timol, cuya fónnula química es -
2-isopropi15-metilfenol, es uno de los más valiosos­
medicamentos para el endodoncista. 

Es S<Slido, cristalino, incoloro y con un ca -
racterístico olor a tomillo, planta muy arom,tica de 
la que se le puede obtener. Muy soluble en alcohol,­
lo es d~bilmente en agua (1/1,000). 

Es sedativo, ligeramente an~stesico y, sin 
ser un antis~ptico en~rgico, lo es más que el fenol­
se~n Gardner (1962); pero sus más valiosas propie­
dades son su extraordinaria estabilidad química que­
se le puede encontrar meses y a~n años despu~s de h!!, 
berlo sellado; y el ser muy bien tolerado eanto par­
la pulpa Viva como por los tejidos periapicales. 

Se ha observado que el Thymozin ( Cau1k) posee 
un extraordinario poder de difusi~n. 

Según Day, el timol no produce s:>bre la pulpa 
dentaria ningt1n efecto irritativo. 
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Gutiérrez y Zemelmann señalaron que el thymo­
zin es la única substancia que eliminó la infección­
resi dual en las cavidades profundas clínicamente li­
bres de caries, en sus investigaciones. 

Los patentados que contienen timol son los 
siguientes: 

Chloro-Thymonol (Premier) y Cresophene (Sep~ 
dont). 

Fórmula de Gro ve ( 192 7): Es un compuesto de -. 
drogas de acción antiséptica potente y medianamente­
irri tante. Muy eficaz como medicación tópica y coad­
yuvante de la instrumentación en conductos con gan-­
grena pulpar y complicaciones periapicales. Está 
constitu!do por

3
timol 18 g., hidrato de cloral 18 g­

y acetona 12 cm • El' timol es m~s antiséptico y me -
nos caústico que el fenol, muy poco soluble en agua­
como ya dijimos anteriormente~· El hidrato de cloral­
es ligeramente anestésico y sedante, y la acetona a,!?_ 
t~a como solvente de las grasas. 

Para preparar la fórmula de Grove se pulveri­
zan en un mortero caliente los critale~ de timol con 
los de hidrato de cloral en la proporción indicada,~ 
y luego se agrega la acetona. 

En
3
nuestro medio suelen agregarse a esta for­

mula 3 cm de clorofeno_l alcanforado; con esta prepi! 
ración combinada se obtiene una acción antis~ptica -
m&s eficaz (neogrove). 



CAPITULO IV 
UTILIZACION DE ANTIBIOTIOOS EN ENOOOONCIA 

A) Generalidades. 

8) M.ecani smo de acci~n anti bacteriano de los an­
tibi&tico s. 

C) Antibi6ticos de aplicación pr~ctica en Odont~ 
logía. 

1) Penicilinas. 
2) Eritromicinas. 
3) Lincomicina y Clindamicina. 
4) Cefalosporinas. 
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D) Pastas antibióticas para el uso tópico en con--
ductoterapia. 

1) Generalidapes. 
2) Pastas de Grossman 
3) Pastas de Bender y Seltzer 
4) Pasta 'de Stewart •. 
5) Pastas de·peniciiina con antisépticos. 
6) Pasta radiopaca de Water.son y Chapman. 
7) Pastas de antibi&ticos polipeptidicos­

Y nistatina. 
- Pasta de. Ingle o PBN2. 

Pasta de ATF 
- F6rmula de Cran & PNB 

8) Pastas con antibi6tiex>s de amplio espec--­
tro. 

.;. Sul f ami das. 
9) T~cnica de aplicaci&n de los antibi&ticos. 
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A) GENERALIDADES 

Bien sabido es, que solo existe un mecanismo­
para la eliminación de microorganismos pat6genos y -
es: la fagocitosis y la digestión intracelular de -­
los mismos. Y todos los demás mecanismos de defensa­
frente una infección ser!an unicamente formas de fa­
vorecer la fagocitosis o acelerar .. la destrucción in­
tracelular de dichos microorganismos. Para la ·confir 
mación del papel central que juegan los fagocitos e; 
la eliminación de infecciones, recordemos que la ma 
yor parte de ~stas curan sin tratamiento m~dico. 

A continuación mencionaremos las tres formas­
en las cuales se puede ayudar a la fagocitosis: 

1) Acelerándola mediante anticuerpos contra -
el microorganismo ·en cuestión, ya sea adJn!. 
nistrados en .forma pasiva o producidos en­
el mismo sujeto por inmunización activa. 

2) Interrumpiendo el ciclo vital del microor­
ganismo patógeno, con el uso de medid~s de 
control epidemiológico y de ingeniería sa­
nitaria, con medidas externas que impidan­
la reinocuRación del microorganismo y con­
la inoculación de cepas fijas, inocuas, 
·que compitan con el microorganismo vi.rule!!, 
to 

3) Reduciendo el nWn.ero de microorganismos 
patógenos vi vos por medio de una droga an­
timicrobiana, lo cual permite que una can­
tidad nonnal de fagocitos eliminen fácil -
mente el ndmero restringido de microorga -
nisrnos que escapa a la acción de la droga. 

Lasala define un antibi~tico como las sustan­
cias producidas por vegetales inf·eriores o microorga 
nismos (bacterias, hongos, actinomicetos, etc.), ca­
paces de detener el crecimiento y la multiplicación-



62 

de otros microorganismos (acción bacteriostática) y­

eventualmente destruirlos (acción bactericida). 

Litter estudia a los antibióticos dentro de ~ 
los f 'nnacos quimioter&picos y por tanto considera -
que son sustancias que, introducidas en el organismo 
son capaces de lesionar o eliminar específicamente -
los g~rmenes patogenos, sin provocar efectos tóxicos­
en el huésped. 

A continuación mencionaremos 
cas que debe reunir un antibiótico 
ideal, segtin Carlos E. Biro: 

l. Ser bactericida. 

las caracter!sti -para considerarlo 

2. Poseer un espectro lo más estrecho posible 
mientras adn incluya al microorganismo pa­
tógeno (infectante). 

3) No ser tóxico. Actuar de preferencia sobre 
estructuras que el microorganismo infectall 
te tiene y, en cambio, el enfermo no. 

4) Poder achninistrarse por cualquier v!a. 

5) Ser estable y por lo tanto conservarse 
por largos perío<hs, sin precauciones es 
peciales. 

6) Ser barato. 

ANTI BIOGRAM A 

Algunos expertos en la materia aconsejan to -
mar un cultivo durante la primera visita del pacien­
te endod&ncico. Dicha muestra debe ser cultivada y -
en,d.ada a un laboratorio micn>biolÓgico para identi­
ficación y determinación de la sensibilidad a los ªll 
tióticos. As!, si el paciente presentara síntomas 
agudos, el odontólogo podrá contar con el antibióti­
co específicamente eficaz. 
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Existen algunos inconvenientes de los antibi~ 

gramas que a continuaci6n mencionamos: 

l. Es d!ficil identificar a los microorganis­
mos patógenos con un solo cultivo, y la e~ 
pecie identificada podría no ser la misma­
que causa la enfermedad. 

2 •. Los microorganimos presentes en la primera 
sesión pueden diferir de los microorganis­
mos que causen los síntomas agudos en una­
visita posterior. 

3. La identificación de los anaerobios obli -
gados es difícil porque la mayor!a de los­
labo ratorios microbiolcSgicos de las escue­
las de Odontología no tienen el equipo ne­
cesario. 

4. La celulitis puede ser el resultado de una 
reacción de hipersensibilidad (alérgica).­
Como el antibiograma no tóma en cuenta la­
virulenci a microbiana, podría ser que los­
microorganismos sean s6lo "circunstantes -
inocentes" y que no est~n- casualmente rel,a 
cionados con el proceso patológico. 

5. Las interpretaciones deben tomar en consi­
deración la gama de la ck>sis clínica, que­
puede se~· alteradas por alergi.as, toxicidad 
y v!as de adninistración del antibiótico -
y la edad, p'eso y estado general del pacie!l 
te. 

Sin embargo, hay situaciones clínicas (celuli 
tis grave) en las cuales es importante contar con un 
antibio grama. 

La acción antimicrobiana local puede produci~ 
se de las siguientes maneras: 1) instrumentación me­
cánica del conducto radicular, 2) irrigación del CO!l 
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dueto; 3} medicación intracanalicular (antisépticos) ; 
4} Obturación del conducto (los cementos y obturaci~ 
nes tienen tambi~n acción antimicrobiana); y 5} cu 
reteado periocbntal (en los casos endodÓncicos de 
origen periodontal). 

En conductoterapia, se han utilizado pastas _ 
poliantibióticas como medicaci&n tópica intracanali­
cular durante e~ tratamiento. Un ejemplo sería el -
PBSC, el cual ha sido retirado del uso clínico por -
acci6n de la Administración de Alimentos y Drogas.No 
se le aconseja por las posibilidades de inducción de 
alergia que tiene su componente penicil!nico. 

Los antibióticos no deberían ser usados por -
rutina por lo siguiente: Alergias, toxicidad medica­
mentosa, enfermedades secundarias, interacciones de­
las drogas y generación de microorganismos resisten­
tes. No podemos decir cuando debe o no utilizarse ar.. 
tibióticos. Pero si la tumefacción puede ser alivia-
da mediante drenado por el conducto radicular o por­
los tejidos blandos, los antibióticos no son necesa­
rios. S! deben utilizarse en pacientes con celulitis 
y osteomielitis. Los pacientes con enfermedades car­
diovasculares, enfermedad de Cushing (u otras afee -
ciones relacionadas con corticosteroides), diabetes, 
pr&tesis o injert~s valvulares, uremia, leucemia, 
granulocitopenia, hipotiroidismo, mieloma m&ltiple y 
enfermedad de Paget deberán ser protegidos con anti-

'i biótico s durante e-1 tr•atamiento. 
¡ 
r En este cap!tulo se har' Wla revisi~n de las­

pastas antibi~ticas utilizadas como medicaci&n t~pi­
ca intracanalicular en endodoncia; no queriendo de-­
cir con esto que apoyamos o. descartamos esta pr!cti­
ca, esto dependerfl del criterio del operador. 



B) MECANis.10 DE ACCION ANTIBACTERIANO DE LOS 
ANTIBIOTIOOS. 
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El mecanismo de ácci6n antibacteriano de los­
antibiÚticos, seg~n Goth (1974), puede ser: 

1.- Antagonismo competitivo (sulfamidas). 

2.- Inhibición de la síntesis de la pared de­
la célula bacteriana (penicilina, cef alo~ 
porina, bacitracina). 

3.- Acción sobre membranas celulares alteran­
do su permeabilidad ( polimixina, nistati­
na, anfotericina B), 

4.- Inhibición de la síntesis proteínica (te­
traciclina, cloramfenicol, estreptomicina, 
eritromicina y lincomicina). 

5.- lnhibici6n de la síntesis del ácido nucle,! 
co (actinomicina). 

Los antibiótiex>s tariibién se pueden clasificar 
de acuerdo a su espectro en: 

Antibióticos de espectro reducido. Entre es -
tos est!n la penicilina, estreptomicina, los llamados 
antibióticos polipept!dicos (tirotricina, bacitraci­
na, neomicina y polimixina B), la nistatina, viomic1 
na y la paromomicina. 

Antibióticos de gran espectro.- Se denominan­
as! por que actdan no s61o sobre gran ndmero de g~r­
menes grampositivos y gram~egati~s, sino tambi~n -
sobre rickettsias y virus. Entre estos antibi~ti co s­
est&n las tetraciclinas y el cloramfenicol o cloromi 
cetina. 

&itibiÓticos de espectro medio y especial. -­
Pertenecen a este grupo cierto n6mero de antibióti -
cos, algunos recientemente obtenidos, cuyo espectro, 
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sin ser muy amplio, les permite actuar sobre ciertas 
especies o cepas resistentes a los antibióticos más­
usados, como el estafilococo (Micrococcus pyogenes). 
En este grupo se encuentran la eritromicina, carbo-­
rnicina, Kanamicina, oleandomicina, novobiocina, gen­
tamicina, rif amicina, lincomicina, clindamicina. 

C) ANTIBIOTiillS DE APLICACION PRACTICA EN ODONTO­
LOGIA. 

Se consider&' que los antibi&ticos m~s utili-­
zados son: las penicilinas~ las eritrornicinas, la 
lincomicina y su congénere la.clindamicina y la ce 
falospirinas. Por lo anterior, este estudio sólo 
abarcar! los antibióticos mencionados. 

Es probable que siga siench cierto que los 
microorganismos grampositivos son los causantes de -
la mayor!a de las infecciones bucales y faciales. . -
Los Streptococcus salivarius y faecalis son las bac­
terias pat6genas m&s importantes en las infecciones­
pulpares; los estreptococos alfa y beta y Staphyloc2 
ccus aureus son los que ·predominan en infecciones p~ 
riapicales. Por lo genera~ la celulitis aguda es 
causada por estreptococos y los abscesos. localizados 
por estafilococos. 

Recientemente Goldberg en un estudio habla de 
que existe la posibilidad de que un n&nero substan -
cial de estafilococos potencialmente pat&genos sean­
aislados de abscesos bucales que. presentan resisten-
cia a la penicilina G, eritromicina y hasta a la 11~ 
com1c1na. De lo anterior se deduce que la flora ba_s 
teriana bucal esté cambiando de estreptococos sensi­
bles a los antibidticos a un mayor ndmero de estafi­
lococos insensibles o resistentes. Si esto está ocu­
rriendo en verdad se necesitar&n muchos más conoci -
mientos acerca de la antibioticoterapia •. Un factor-
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que influye en estos cambios de las bacterias buca -
les patógenas es el uso excesivo de los antibióticos, 
especialmente, en forma profiláctica. 

Se agrupan en tres categorías los efectos tó­
xicos de los antibióticos: 

1) Toxicidad directa 
2) Sensibilización (.alergia) 
3) Alteraciones del hu~sped. 

La toxicidad directa puede presentarse como -
sordera con la estreptomicina, de lesión hepática 
con las tetraciclinas y de colitis seudomembranosa, -
con la clindamicina. 

Los agentes iniciales para el tratamiento de­
infecciones bucales y faciales son los que poseen un 
espectro gr ampo si ti vo predominante: penicilina G o -
V, eritromicina o lincornicina y su congénere la cli~ 
damicina. Para el tratamiento de infecciones facia -
les graves y las originadas por estafilococos produs 
tores de penicilinasa son reservadas las cefalospori­
nas. 

1) PENICILINAS.-

Descubierta por Flerning en 1929, se obtiene.­
de varias especies del g~nero Penicillium. Es activa 

'lll 

sobre un gran número de gérmenes grampositivos y al-
gunos gramnegativos, algunas especies de Actinomyces, 
algunos virus y sobre espiroquetas, como el Trepone­
ma pallidum .• 

Todos los antibióticos de este grupo tienen -
una estructura química muy semejante. Comparten él­
ácido penicilánico y sus propiedades diferenciales -
se basan en una cadena lateral que difiere de uno a­
otro. 

En este grupo existen cuatro grupos de penici 
linas: Las penicilinas naturales (G, K, X, F, y 0).­
Son producidas por alguna variedad de penicillium,--
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en tanques de fermentación. Tienen en común ser de -
espectro relativamente estrecho: a las dosis conven­
cionales actúan sobre gérmenes Grampositivos y sola­
mente con dosis muy elevadas afectan a los Gramnega­
ti vos. Este antibiótico es el tratamiento de elec-­
ción en infecciones por estreptococos, estafilococos 
no productores de penicilinasa, Neisserias, Clostri­
dia, Antrax, Treponemas y Actinomyces. Su absorción­
ª partir del intestino es muy irregular porque son -
parcialmente degradadas en medio 'ácido. 

Las penicilinas fenoxialquÍlicas (penicilina­
V). Estas son estables en medio ácido, por lo tanto, 
tiene buena absorción en el intestino. Lógicamente -
su uso por vía oral es más conveniente que las peni­
cilinas anteriores. 

Penicilinas resistentes a la penicilinasa del 
estafilococo (Nafcilina, oxacilina, meticilina y clo 
xacilina). Son penicilinas semisintéticas, son obt~ 
nidaf: digíriendo la cadena lateral de una penicilina 
natural y conjugando en su lugar una nueva cadena 
lateral. 

Son poco menos efectivas que la penicilina G­
contra algunos de los gérmenes gram-positivos habi -
tuales. En cambio no son destruídas por la penicili­
nasa del estafilococo. La meticilina es la menos re­
sistente de ellas y, existe ya un buen número de ce­
pas de estafilococo resistentes a ella. La nafcilina 
es más resistente y además tiene una gran afinidad -
por la penicilinasa. De esta manera protege a las p~ 
nicilinas naturales de una cierta cantidad de enzi -
ma. 

La oxacilina y la cloxacilina 
contra prácticamente todas las cepas 
probadas. 

.son efectivas­
de estafilococo 

El uso de las penicilinas resistentes a la p~ 
nicilinasa del estafilococo debe ser sólo cuando se-
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h "' "' do t"' t sospec e o mas aun cuan se es a seguro que es amos 
frente a una infección causada por este gérmen, La­
razón de la recomendación anterior se debe a que el­
uso indiscriminado de antibióticos de "espectro espe 
cial" lleva a la selección de cepas resistentes a él 
con rapidez. 

Penicilinas de espectro amplio (ampicilina, 
hetacilina y carbencilina). 

Son penicilinas semisintéticas las que poseen 
una nueva cadena lateral, la cual confiere propieda­
des antibacterianas que no tienen las penicilinas -­
naturales. 

La ampicilina es sumamente efectiva contra 
Salmonella, Shigella, Escherichia, Proteus mirabilis 
y Hemophilus. En sí, est~ droga de elección para el 
tratamiento de los padecimientos causados por estos-

1 

gérmenes, con excepción de la Salmonella typhii. 

La ampicilina es efectiva también en contra -
de la mayoría de los cocos grampositivos, pero su 
uso no se justifica cuando tales génnenes pueden ser 
erradicados con una penicilina de espectro estrecho. 

La ampicilina no es resistente a la penicili­
nasa del estafilococo. 

De la condensación.de la ampicilina con acet2 
na se obtiene la hetacilina. Su absorción es un poco 
más lenta que la de la ampicilina libre, por lo que­
los niveles sanguíneos obtenidos con aquella son un­
poco más bajos, pero que duran un poco más. De hecho 
para que la hetacilina tenga actividad biológicas -­
tiene que metabolizarse y convertirse en ampicilina. 

La carbenicilina es una penicilina semisinté­
tica, que se diferencia de la ampicilina solo en la­
susti tución del radical lateral amino JX>r un carboxi 
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lo. Esta modificación le confiere actividad bacte 
ricida en contra de un gran número de cepas de Pro -
teus y de Pseudomonas. Es efectiva también en contra 
de algunas cepas de E. coli resistentes a otras dro­
gas. 

Se restringe su uso a infecciones causadas 
por Proteus y por. Pseudomona&. La carbenicilina no se­
puede usar por vía oral, ya que es muy inestable en­
medio ácido. 

Debemos hacer notar que las penicilinas son-­
el Único antibiótico utilizado en dosis diez a cien­
veces superiores a las habituales, debido a su casi­
absoluta falta de toxicidad. 

Se pueden observar, en raras veces convulsio­
nes con dosis enormes de alguna penicilina, las cua­
les desaparecen bajando la dosis. También en pocas -
veces se presenta anemia hemolítica con dosis eleva­
das de alguna penicilina. 

Carlos B, Biro nos habla de que en aproximada 
mente el·l% de los pacientes que reciben penicilina­
parenteral se presenta urticaria, y que en aproxima­
damente 1 de cada 180,000 casos hay una reacción an~ 
filáctica fatal. Por esto, debemos interrogar adecu~ 
damente al paciente antes de administrarles una peni 
cilina. 

2) Eri tromicina. 

Fue obtenida por Me Guire en 1952 del Strep -
tomyces erythreus. Posee un espectro similar al de -
la penicilina, su empleo es indicado en infecciones­
en las que tenga que sustituirla, por temor a tras -
tornos ..alérgicos o en las provocadas por estafiloco­
cos penicilino resistentes. 

En infecciones periapicales ha sido muy reco­
mendada la eri tromicina. 
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Dal Maso y Merlini observaron a la eritromici 
na ser muy activa sobre los cocos, no produciendo 
alergia. 

Ping y Morris de Indianapolis, la consideran­
muy superior a la penicilina potásica y la emplean -
en profilaxis y terapéutica infecciosa bucal. 

En cirugía oral, Mourfield de Memphis, Esta -
dos Unidos, la aplica localmente. 

Su uso en endodoncia ha siclo poco, a pesar 
del estudio presentado por Goldman de Boston, Zeldow 
e Ingle de Seattle en 1962, ellos utilizaron antibi~ 
ticogramas, y observaron que ia eritromicina fue el­
antibiotico al que fuei•on más sensibles los gérmenes· 
hallados en conductos radiculares infectados. 

Dryden y cols. (Kansas City, 1975), también -
la consideraron la m~s efectiva, entre siete antibi~ 
ticos investigados. 

El único efecto indeseable que acomp~ña oca -
sionalmente al uso de la eritromicina es la diarrea. 

3) Lincomicina y Clindamicina. 

Se· extrae del Streptomyces lincolnensis. 

Es un antibiótico bacteriostático, de segunda 
elección en el tratamiento de infecciones por gérme­
nes gram]X>sitivos. Ocasiona diarrea en algunos ca 
sos. 

Francis y De Vrios (Montreal), Canadá, 1969 )­
consideran a la eritromicina y la lincomicina.como -
los medicamentos de elección, cuando existan proble­
mas de sensibilización a la penicilina. 

El uso de lincómicina en OdontologÍa general­
Y Endodoncia es recomendada por Vanek ( Ann Arbo r, Mi 
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( Chicago, 1968). 
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Davis y Balcom estudiaron la absorción por el­
hueso y nivel sanguíneo, logrados por la inyección -
de lincomicina; ellos pertenecían al cuerpo médico -
naval y aéreo de Estados Unidos (1969), y encontra -
ron que a los 15 min., de ser inyectado dicho medic.2_ 
mento, se alcanzan niveles altos en el hueso, que 
aumentan durante l. '1/2 a 3 horas y persisten hasta 8 
horas después de la inyección. 

Ellos no encontraron diferencia clínica en el­
uso de lincomicina y penicilina G. 

-Clindamicina. 

Posee fórmula química parecida a la lincomici-
na. 

Ernest y cols. (Saint Louis, 1977), observaron 
que la clindamicina fue el antibiótico más efectivo­
contra los anaerobios obligados obtenidos de conduc­
tos radiculares infectados. 

Heintz y cols. estudiaron 13 antibióticos, y 
t, observaron que la clindamicina fue uno de los medí -
11¡ 

~-: camentos menos activos. 

Dryden y cols. investigaron siete aritibióti 
cos con varias cepas de microorganismos diversos, y-

. 1 
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la clindamicina, después de la eritromicina, fue el­
antibiÓtico más activo, contradiciendo lo anterior. 

4) Cef alosporinas. 

Este grupo de antibióticos tiene una estructu­
ra química muy semejante a la de las penicilinas pe­
ro son de amplio espectro y sumamente resistente a -
la penicilinasa. 

Son bactericidas y es probable que posean un -
mecanismo.de acción similar, si no es idéntico al de 
la penicilina·G. 

Debido a la similitud de sus estructuras quí -
micas, es posible que haya alergenicidad cruzada con 
la penicilina y debe sospecharse que existen hasta -
que no se prueba lo contrario. 

En la mayoría de los casos esta alergenicidad­
cruzada no se produjo pudiéndose acbninistrar a pa'- -
cientes alérgicos a la penicilina. 

Hay cuatro cef alosporinas útiles, todas ellas­
son del mismo espectro antibacteriano y que difieren 
solamente en su absorci~n intestinal y posiblemente­
en toxicidad. 
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La cefalotina y la cefaloridina no se absor -

ben del tracto digestivo, y se administran unicamen­
te por vía parenteral. 

La Cef aloglicina y la cefalexina son para uso 
oral, y empiezan a ser utilizadas; se tienen poca 
experiencia clínica de ellas. 

En el momento actual las cefalosporinas son -
el tratamiento de elección para infecciones por Kle2 
siella. 

Carlos E. Biro nos dice qNe, exactamente 
igual que en el caso de las penicilinas, aproximada­
mente el 1% de los pacientes que reciben una cef alo_§. 
porina parenteral desarrolla urticaria. Y que de he­
cho hay sensibilidad cruzada entre estos dos grupos­
de antibióticos y, lógicamente, los pacientes alérgi 
cos a la penicilina no deben recibir caf alosporinas~ 
y viceversa. Las reacciones severas son raras. Oca -
sionalmente se ha visto anafilaxia por una cefalosJ>2. 
rina y, en particular con dosis altas de cefaloridi­
na ( 12 mg, diarios), se ha visto muerte en insufi -­
ciencia renal aguda. 

D) PASTAS ANTIBIOTICAS PARA EL UOO TOPICO EN O)NDUC­
TOTERAPIA. 

1) Generalidades. 

El entusiasmo por el empleo de pastas polian­
tibiÓticas dentro del conducto radicular ha ido dec,a 
yendo en los Últimos diez años. 

El uso de los antisépticos como la de los an­
tibióticos no decide el ~xito o el fracaso del trat~ 
miento a distancia. Además, la mayor rapidez con que 
se obtiene la esterilidad de los conductos radicula­
res y de la zona periapical usando antibióticos en 
lugar de antisépticos, no ha podido ser probada de -
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manera fehaciente. 

Ventajas de la antibioticoterapia tópica. 

Los antibióticos no lesionan los tejidos 
periapicales con los cuales entran en con -
tacto. 

- Las áreas periapicales curan más rápidamen­
te después del tratamiento con ellos. Esto­
es difícil de comprobar debido a que inf lu­
yen diversos factores. 

- Estos fármacos eliminan la infección del 
conducto radicular y del área periapical 
con mayor rapidez. 

Desventajas de la antibioticoterapia tópica. 

Posibilidad de sensibilizar a los pacientes 
a la penicilina·u otros antibióticos sella­
dos en el conducto radicular. 

Posibilidad de p~ovocar reacciones en los -
pacientes sensibilizack:>s a la penicilina u 
otros antibióticos. 

- Posibilidad de producir gérmenes resisten -
tes a la penicilina u otros antibióticos. 

- Posibilidad de llevar el antibiótico al me­
dio de cultivo con una punta absorbente 
cuando se hace un cultivo y la posibilidad­
de que el antibiótico inhiba el desarrollo­
en el medio lo cual originaria falsos cult!. 
vos negativo s. 

No se dispone actualmente de ningún antibiQ. 
tico que destruya todos los tipos de gérme­
nes hallados en las infecciones del conduc­
to radicular y apicales. 
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Los antibióticos usados tópicamente en condu~ 
toterapia se dividirán en tres grupos para mayor fa­
cilidad: 

- Pastas antibióticas con base de penicilina. 

- Pastas antibióticas utilizando antibióticos 
polipeptÍdicos y nistatina. 

- Utilización de antibióticos de amplio espe~ 
tro. 

2) Pastas de Gro ssman. 

Gro ssman es considerado como uno de los entu­
siastas propulsores del empleo de los antibióticos,­
para lograr la esterilidad de los conductos radicula 
res. 

En 1951, presentó la pasta poliantibiótica -­
PBSC; cuya fórmula es: 

Penicilina potásica G 
Bacitracina 
Sulfato de estreptomicina 
Caprilato de sodio 
Silicona líquida D C 200 

1.000.000 unid. 
10.000 unid. 

1 ~· 
1 g.3 
3 cm 

(El caprilato de sodio pµede ser reemplazado­
por 10.000 unidades de nistatina). 

{ t La penicilina elimina los microorganismos 
t, grampositivos. La bacitracina actúa contra los gérm~ 

nes resistentes a la penicilina, la estreptomicina -
destruye las bacterias gramnegativas Y.el caprilato­
de sodio suprime las levaduras. 

Modo de preparación de la pasta pé>liantibióti 
ca: 

Se trituran en un mortero los polvos secos 
con la silicona líquida durante 10 minutos. Se obti~ 
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ne una pasta cremosa y homogéna que es almacenada en 
un frasco colocándole la ~igla y la fecha de prepar~ 
ción. Si se la mantiene en un lugar fresco y oscuro­
es establece durante 6 meses sin refrigeración 
(Grossman la envasa en cartuchos que utiliza en una 
jeringa especial para inyectar la pasta dentro del -
conducto). 

Despu6s de efectuar la preparación quirúrgica 
del conducto, Grossman coloca la pasta poliantibióti 
ca y la sella en forma hermética durante 4 a 6 d.Ías. 
Repite la medicación hasta obtener por lo menos un-­
control bacteriológico negativo antes de obturar el­
conducto. 

La pasta antibiótica de Grossman es conocida­
Y patentada con la sigla fBSC, iniciales de los cua­
tro productos en lengua i~glesa. Se puede adquirir -
en forma de cartuchos, con inyectora y agujas-cánu -
las adaptables, de fácil manejo. 

3) Pasta de Bender y Seltzer. 

Bender y Seltzer ~n 1952, sustituyeron la 
bacitracina de la pasta de Grossman, por la cloromi 
cetina, utilizando como vehículo la solución acuosa 
de penicilina G procaína. 

Su fórmula es: 

Penicilina G procaína acuosa 
Clo romicetina 
Estreptomicina calcica 
Caprilato de sodio 

300.000 U en 1 ·ml •. 
250 mg. 
250 mg. 
250 mg. 

Esta pasta se puede preparar en el consulto-­
rio dental y es fácil de aplicar y retirar de los 
conductos. 
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4) Pasta de Stewart. 

Una nueva modificación es presentada en 1957-
por St·ewart, siendo la fórmula la siguiente: 

Penicilina G benzatina 
Cloramfenicol ( cloromicetina) 
Clorociclicina (antihistamínico) 
Ungüento de Xilocatna al 5% 

300.000 u 
125 mg 
100 mg 
O. 5 ml 

Esta pasta tiene la ventaja de que la Xilocai 
na disminuirá la s~nsibilidad apical y la clorocicli 
cina, además de prevenir posibles reacciones alér~-­
gicas de los antibiÓtiex>s, puede inhibir el desarro­
llo de los hongos. 

5) Pastas de penicilina con antisépticos. 

Soinmer y cols. en $U texto publicado en 19 561, 
recomiendan una pasta sencilla, mezclando una pasti­
lla de penicilina soluble.de 50.000 U con una gota -
de clorofenol alcanforado, ambos productos son comp~ 
tibles y forman una pasta. homogénea que puede ser 
llevada al conducto con un instrumento o léntulo. E~ 
tos autores aseguran haber logrado con esta mezcla -
un promedio de 3,1 sesiones para obtener cultivo ne­
gativo, en lugar de 3,47 ~ecesarias empleando el el~ 
rofenol alcanforado aislado. 

Egyedi, de Amsterdam, utiliza además de esta­
pasta, la mezcla tricresol-formol con penicilina, en 
alteraciones periapicales. 

Hobson de Manchester, en 1959 presentó la me!, 
cla de creosota de haya con penicilina, logranck:> una 
pasta muy activa incluso sobre Escherichia coli y s~. 

bre hongos, esta Última debido a la fuerte acción 
fungicida de la cresota de haya. 

6) Pasta radiopaca d~ Water.son y Chapman. 
Esta pasta contiene penicilina G potásica, 

·-------
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estreptomicina, cloramfenlcol, sulfato de bario para 
darle radiopacidad y un vehículo de silicona, Está -
patentada por la Boots Drug C.o. 

Tiene la ventaja de que en cada aplicación -­
puede saberse hasta donde ha llegado la medicación,­
según la imagen roentgenográfica obtenida en cada e~ 
ra. 

7) Pastas de antibióticos polipept.Ídicos y nistatina 

- Pasta de Ingle o PBN2. Ingle, de Seattle, -
preparó una pasta antibiótica, cuya fórmula 
es: 

Polimix.ina B 
Bacitracina 
Neomicina 
Nistatina 

20.000 U ó 2 mg. 
1.500 U ó 30 mg 

15 mg 
100.000 u 

Siliconas D~ 20.0 3 centistokes de viscosi -­
dad (con citrato sódico). 

- Pasta de ATF. Rubbo ycols. denominaron, en-
1958, con las siglas ATF (antibiótico de · -
triple fórmula) \ma pasta fuertemente bact~ 
ricida y fungicida, que se difundía rápida­
mente y se manten!a con relativa estabili-­
dad. 

La f&rmula es la siguiente: 

Neomicina 
Baci tracina 
Polimixina B 
~163-de Crookes 

Complejo orgánico 
Noradrenalina 
Sorbitol, excipiente 
Agua estéril 
(para un pH de 5,7). 

20 mg 
5 mg 
1 mg 

fungicida 0 1 5 mg 
01 1 mg 

100 mg 
1 ml 
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- Fórmula de Gran o PNB. Tiene la siguiente -
fórmula: 

Polimixina B 
Neomicina 
Baci tracina 
Metil-p hidroxibenzoato 

0,20 % 
o, 40 % 
0,24 % 
o, 40 % 

Propil- p hidroxibenzo ato ( fungi­
cida) 0,7 % 
Agua destilada hasta 100 % 

8) Pastas con antibióticos de amplio espectro. 

- Sulfamidas 

Las sulfamidas, de acción bacteriostática ge­
neral y local, aunque muy limitada in vitro, fueron­
utilizadas previa y conjuntamente con los antibióti­
cos en la·medicación tópica y obturación de los con­
ductos radiculares. Nygaard Ostby (1964) aún utili -
zaba el sulf atiazol puro mezclado con agua como med.i 
cación tópica entre una sesión y otra del tratamien­
to en do dÓntico • 

'¡·· .. 
\ :, , 

9) Técnica de aplicacion de los antibióticos. 

Los antibióticos pueden aplicarse en cartu 
chos o i~yectadoras especiales (cJmo PSBC de Gross -
man-Novo!-), en agujas eyectoras incorporadas al PI'2. 
dueto (Pulpomixine-Septodont-) o que son preparadas­
por el profesional en su consultorio en forma de cr~ 
ma o pasta. 

En el primer caso se insertará la aguja roma­
en el conducto, lavado y seco, y se inyectará despa­
cio hasta ver fluir lentamente la pasta antibiótica·­
por la éámara pulpar. En el segundo caso se lleva -
rá la pasta por medio de un ensanchador girándolo h~ 
cía la izquierda Y: lo que es mejor, por medio de 

·------
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una espiral o léntulo, aunque también puede ser colo 
cada la pasta en un cartucho vacío de anestesia e in 
yectarse como las patentadas. En ambos casos se hará 
doble sello; primero gutapercha y luego cavit. 

Pondremos especial atención en las sigúientes· 
sesiones de retirar toda la pasta residual e irrigar 
copiosamente, antes de tomar el nuevo cultivo. 

Después del sellado temporal o cura oclusiva, 
se retirará el aislamiento y se verificará que el -­
diente quede fuera de oclusión, para que pueda ini -
ciar su cicatrización sin el menor trauma sobreañadi 
do. 

Finalmente, cuando el diente esté asintomáti­
co, se hayan obtenido dos cultivos seguidos negati -
vos o se le considere estéril y sus conductos estén­
debidamente preparados (ampliados y alisados), se 
procederá a la Última etapa del tratamiento, la obt~ 
ración de conductos. 

No obstante la prolijidad y abundancia de los 
trabajos de investigación sobre el uso de antibióti­
cos como medicación tópica en conductos radicul.ares, 
la mayor parte.de los endodoncistas prefiere el uso­
de antisépticos indicados en el capítulo 'anterior,-­
dejando el uso de antibióticos en casos especiales -
de dientes con pulpa necrótica, en trabajos de inve§ 
tigación o experimentales y cuando se usan corticos­
teroides o fibrinolíticos. 
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CAPITULO V 

UTILIZACION DE CORTICOSTEROIDES EN ENDODONCIA 

A) Generalidades 

B) Propiedades antiinflamato rias de los corticoste-­
roides. 

C) C.orticosteroides con fármacos tópicos en conducto 
terapia. 

a) Generalidades 

b) Indicaciones y C.Ontraindicaciones. 

e) Principales corticosteroides utilizados en 
En do dondci a. 
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A) GENERALIDADES. 

Partiendo del colesterol, la corteza suprarr~ 
nal elabora dos clases de esteroides: los corticost~ 
roides; y los andrógenos suprarrenales. 

El colesterol es un intermedio obligatorio en 
la biosíntesis de corticosteroides. 

La' mayor cantidad de colesterol· (60 a 80%) 
utilizado en la formación de esteroides corticales -
procede de fuentes exógenas. 

Los suprarrenocorticosteroides no se 'almace-­
nan en la glándula suprarrenal. Las cantidades de 
corticosteroides que se encuentran en el tejido su -
prarrenal son insuficientes para mantener el ritmo -
de secreción normal por más de unos cuantos minutos­
cuando no hay biosíntesis continua. Por esta razón, 
la magnitud de la biosíntesis es equivalente a la 
magnitud de la secreción. 

Los corticosteroides tienen muchas y diversas 
funciones fisiológicas y acciones f armacolÓgicas. In 
fluyen en el metabolismo de los carbohidratos, pro -
teínas, grasas y purinas, en el equilibrio de los 
electrólitos y el agua, y en la capacidad funciona -
le.s del aparato cardiovascular, de los riñones, de 
los músculos esquéleticos, del sistema nervioso y de 
otros Órganos y tejidos. Además de todo esto, los 
corticosteroides proporcionan al organismo la capaci 
dad para resistir casi todo tipo de estímulo nocivo­
y alteración ambiental. El Órgano de la homeostasia, 
por excelencia es la corteza suprarrenal. 

Si falta la corteza suprarrenal, .la supervi 
vencia es posible sólo ·en condiciones rígidamente 
mantenidas; por ejemplo!' debe haber alimento dispon!, 
ble en todo momento, el organismo debe ingerir clor!!, 
ro de sodio en cantidades· relat.i vamente grandes y la 

------
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temperatura ambiental debe mantenerse en límites ba~ 
tan te estrechos. 

Una dosis determinada de corticosteroides pu~ 
de ser fisiológica o farmacológica, segÚn el ambien­
te y las actividades del organismo. En condiciones -
Óptimas, una pequeña dosis de corticosteroides man -
tiene el bienestar del animal suprarrenalectomizado. 
En condiciones adversas, se necesita una dosis rela­
tivamente grande para que el animal sobreviva. Esta 
misma dosis grande administrada en condiciones Ópti­
mas produce hipercorticismo. 

Los corticosteroides, como otras hormonas, 
no hacen posible que las células realicen acti vida -
des de que no son capaces, sino que influyen en la -
intensidad en que se produce el particular f euómeno­
en que el esteroide participa. 

Las acciones reguladoras de los corticosteroi 
des se relacionan frecuentemente y de modo complejo­
con las acciones reguladoras de otras hormonas. 

Los corticosteroides se han clasificado en 
mineralocortiCnides · y glucocorticoides, segÚn 
las potencias de una y otra clase, 

La desoxicorticosterona, el prototipo de los 
mineralocorticoides, es muy potente para la reten -­
ción de sodio, pero practicamente carece de e.fecto -
en el depÓsito de glucógeno hepático. El cortisol, -
prototipo de los glucocorticoides, es muy potente pa 
ra el almacenamiento de glucógeno hepático, pero es­
débil para producir retención de sodio. Los cortico~ 
ceroides naturales cortisol y cortisona y los corti­
costeroides sintéticos prednisolona y triamcinolona­
son glucocorticoides. Con todo, la corticosterona es 
un esteroide que tiene módica, pero importante act~ 
,.--i.dad en ambas categorías. La aldosterona es muy po­
tente para producir retención de sodio y tiene una -
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influencia mediana en el almacenamiento de glucógeno 
hepático. En la cantidad secretada por la corteza s~ 
prarrenal y en las dosis que producen efecto máximo­
en el equilibrio de los electrólitos, 18 aldostero­
na no tiene efecto importante en el metabolismo de -
los carbohidratos. En estas condiciones, puede clasi 
ficársele como mineralocorticoide. 

B) PROPIEDADES ANTIINFLAMATORIAS DE LO.S CORTICO STE-­
ROIDES. 

En el capítulo anterior mencionamos las di -­
versas funciones fisiológicas y acciones f armacoló-­
gicas que poseen los corticosteroides; pero noso· -­
tros solo estudiaremos las propiedades antiinflamat~ 
rias por crearlas más importantes en nuestro campo. 

La corticotropina, 'co rtisol y los análogos 
sintéticos del cortisol impiden o reprimen la produ~ 
ción de calor local, enrojecimiento, tumefacción e -
hipersensibilidad con que se manifiesta la inflama -
ción a la observación macroscópica. En ·el -aspecto -
microscópico, inhiben no sólo los fenómenos incipie~ 
tes del proceso inflamatorio (edema, depÓsito de fi­
brina, dilatación capilar, inmigración de fagocitos­
en el área inflamada y actividad fagocítica), sino -
también las manifestaciones finales . (proliferación -
capilar, proliferación de fibroblastos, depÓsito de­
colágena y, aún más tarde, cicatrización). 

Aunque no hay explicación de estos- fenómenos­
generalmente aceptada, se han hecho muchas observa 
ciones que tienen importancia terapeútica y que de -
ben considerarse al formular una teoría. Quizá lo 
más importante para el médico es que los corticoste­
roides inhiben la respuesta inflamatoria al agente -
excitante, ya sea éste mecánico, químico o inmunoló­
g.ico. En lo que se refiere a la clínica, la acbninis­
tración de corticosteroides para aprovechar sus. efe,r¿ 
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tos antiinflamatorios es un tratamiento paliativo; -
la causa fundamental de la enfennedad permanece; las 
manifestaciones inflamatorias son simplemente repri.­
midas. Es· esta supresión de la inflamación y sus co~ 
secuencias la que ha hectto que los esteroides sean -
agentes terapeúticos tan.útiles - de hecho, a veces­
sal vanck> la vida. También es esta propiedad la que -
les brinda un potencial casi Único de desastre tera­
peútico. Los signos y síntomas de inflamación son e~ 
presión del proceso patólÓgico, que muchas veces em­
plea el médico para el diagnóstico y para valorar -­
la eficacia del tratamiento. Tales signos pueden fal 
tar en:pacientes tratados con glucocorticoides. Por -
ejemplo, una infección puede seguir pr9gresando mie~ 
tras el paciente parece mejorar, y la Úlcera péptica 
puede perforarse sin originar signos clínicos. 

En los tejidos inflamados se encuentran el -­
cortisol y quizá otros corticosteroides antiinflama­
torios, aunque no están selectivamente concentrados­
ahí si se toma en cuenta el edema y el aumento de ~ 
vascularidad del área inflamada. Los efectos antiin­
flamatorios parecen depender de la acción local di-­
recta del esteroide pues algunos compuestos son 
muy eficaces en aplicación tópica a la piel o en el­
o jo sin que haya absorción general detectable. La -­
hipÓtesis según la cual los glucocorticoides ejercen 
sus acciones antiinflamatorias inhibiench la rotura­
rle lisosomas (Weissman y Thomas, 1964) se ha sosteni 
do durante años. Los datos eh los cuales se funda e~ 
te concepto no son satisfactorios desde varios pun -
tos de vista, en particular en relación con la sensi 
bilidad y especificidad de las respuestas del siste­
ma experimental. 

Actualmente parece probable que los efectos 
de los glucocorticoides sobre los procesos inflama 
torios no derivan de una sola acción, corno se supo 
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nía en la hipÓtesis de la estabilización de los lis~ 
somas. Más bien, probablemente se aclaren efectos 
discretos sobre vasos sanguíneos, leucocitós, fibro­
blastos y otras estructuras; y los efectos globales­
sobre la inflamación resultarán la suma de todos es­
tos efectos separados. (Al considerar lo poco proba­
ble de una acción unitaria sobre la inflamación, no­
intentemos negar la probabilidad de una acción gene­
ralizada de los esteroides a nivel molecular, como -
la formación de complejos esteroide-receptor en el -
citoplasma de células sensibles a los esteroides). 

Se están empezando a comprender diversos 
efectos aislados de los esteroides relacionados con­
sus propiedades antiinflamatorias. 

Se ha comprobado que cuando se añade corti­
sol a una mezcla de linfocitos y monocitos cultiva -
dos, origina la aparición en el medio de cultivo de­
un factor que estimula la migración de los leucoci -
tos polimorfonucleares {Stevenson, 1973). 

C) CORTICO STEROIDES COMO F ARMACO S TOPIOO S EN CONDUC­
TO TERAPIA. 

a) Generalidades 

Litter nos dice que la acción antiinflama -
toria que poseen los glucocorticoides ·se produciría­
al quedar suprimida la respuesta de los tejidos me -
senquimatosos, especialmente los conjuntivos, ante -
los agentes agresivos. Todos los fenómenos inflama -
torios, como hiperemia, vasoclilatación, exudación e­
infiltración leucocitaria, quedarían inhibidos, así­
como. también la formación de fibroblastos, tejidos -
de gr.anulación y sustancia fundamental o gel del te­
jido conjuntivo. 

Es lógico pensar que al disminuir a tal gr~ 



88 

do las defensas naturales antiinfecciosas, sea es 
trictamente necesario achninistrar antibióticos para­
proteger al pacieqte (Gabka y Schlegel, 1959). 

Ade~ás de la terapéutica complementaria an­
tibiótica, los corticoides se pueden asociar con 
otras medicaciones como las siguientes: 

- El corticoide se puede incorporar a la 
solución anestésica, esto nos lo recomie~ 
da Mariano y Dal Pont,, quien incorpora 
1-2 ml de Ultracortenol Ciba (acetato de­
prednisolona), a 20-30 ml. de solución 
anestésica. 

- Asociar el corticoide al llamado complejo 
vitámínico C (ácido ascórbico y glucósi -
dos rlavónicos o bioflavonoides). Fºreed -
man con este método ha .logrado disminuir­
el chlor, la equimosis y el edema postop~ 
ratorio en un trabajo sobre 124 casos de­
exodoncias, en los cuales administró pre~ 
nisolona asociada a los bioflavonoides. -
Resultados similares ha qbtenido Spika 
con la asociación corticoide-ácido ascór­
bico-antihistamínico. 

- Stewart y Chilton (1958) emplearon la me­
dicación mixta corticoides-antihistamíni­
cos, y observaron que potencia la acción­
antiedemato sa. 

,, Hiatt ( Denver, 1960) publicó sus experimen-
tos sobre la asociación de corticoides y antihistami 
nicos. Fueron'estudiados 228 pacientes, los cuales 
fueron divididos en cuatro grupos, recibiendo cada -
uno diferente medicación preoperatoria; después de -
la cirug!a bucal fueron observados los síntomas posi 
operatorios. La medicación adninistrada en cada gru­
po fue la sigtiiente: 



Grupo 1: Controles sin medicación alguna. 

Grupo 2: 2 5 mg de prometacina ( an tihistamí­
nico y ataráxico) una hora antes­
de la intervención y 2 5 mg más en­
el mismo día, al acostarse. 

Grupo 3: 50 mg de acetato de hidrocortisona 
por vía intramuscular, una hora a~ 
tes de la intervención. 

Grupo 4: Asociación de las medicaciones de­
los grupos 2 y 3. 

Los resultados fueron los siguientes: Se 
observó que los pacientes del 4o. grupo tuvieron los 
mejores resultados, siguiendo los grupos 2o. y 3o. ;­
y siendo el grupo 1 de los controles que sufrió más­
molestias postoperatorias. 

Spilka (Universidad de Cleveland, 1961) ad~ 
más de demostrar la potenciación lograda con la aso­
ciación corticoide-antihistamínico, observó también­
que administrando menos dosis del corticoide (2,5 mg 
en vez de 5 mg de prednisolona) asociada al antihis­
tamínico y al ácido ascórbico, se obtenían mejores -
resultados; hecho que significa menos peligro en el­
uso tan delicado de este f ármaoo. 

Si reoo rdamo s la pato lo gÍ a pul par de los 
procesos infecciosos y conocemos las dificultades 
anatómicas y vasculares que tiene el tejido pulpar -
para reaccionar debidamente ante una infección viru­
lenta. Al decir dificultades nos referimos a las pa­
redes rígidas. de la cámara y los conductos pulpares, 
a la lógicamente inextensibilidad del tejido pulpar, 
1a ausencia de circulación lateral y el drenaje casi 
imposible de los exudados; . que impedirán re accionar 
a la pulpa como lo har.Ía cualquier otro tejido al o.r, 
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ganizar su defensa. C.Omo la pulpa no reacciona de 
tal manera que manifestara dilatación vascular, hip~ 
remia hística, salida del plasma sangtÚneo, aurnento­
de la presión osmótica y migración con diapc!desis., -
leucocitaria. Como esto es impos'.i.ble, la estasis san -guínea y el edema actúan sobre las fibrillas nervio-
sas causando dolor, se producen degeneraciones irre­
versibles y, finalmente, la pulpa claudica y sucumbe 
sin llegar nunca a organizar una adecuada resisten -
cia. 

Los glucocorticoides actúan disminuyendo el 
edema pulpar y la presión hística, normalizanck.> las­
condiciones osmóticas de la pulpa y aliviando el do­
lor característico de todo diente que tiene mo dific.2, 
do el umbral doloroso cuando el proceso inflamatorio 
es aséptico'y responde a un trauma accidental o a 
una pulpitis aguda originada en la prepa.ración de C,! 

vidades o de muñones con finalidad protésica. 

Actúan de manera similar en pulpitis tran -
sicional e incluso en pulpitis crónica parcial sin -
necrosis. 

No se conoce con exactitud la capacidad re­
sidual de la pulpa tratada con corticosteroides, pa­
ra organizar sus defensas naturales y producir la c~ 
rrespondiente dentinificación. 

Kiryati (Nueva York, 1958) aplicó en pulpas 
laceradas de ratas albinas una mezcla de hidrocorti­
sona con diferentes antibióticos. Los animales fue -
ron sacrificados entre dos d.Ías y dos meses después, 
observando una rápida cicatrización pulpar con forma 
ción de dentina secundaria. Observó también que la -
oxitetraciclina y la cloromicetina fueron mejores -­
que la neomicina y la bacitracina. También comprobó­
que el eugenato de zin.c no inactiva los antibióticos 

~ como se cre1 a. 
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Turell y cols. (1958) utilizaron una pasta­
fo rmada por 6 partes de cloruro cálcico, 1 de aceta­
to de hidrocortisona y 1 de glicerina; la cual colo­
caban en pulpas previamente expuestas de 65 dientes­
de ratas albinas y en 16 humanos. Los medicamentos -
utilizados eran anhidros para combatir mejor el ede­
ma pulpar.Las microfotografías, tomadas mostraron 
que, dejando la pasta de 30 a 45 dÍas, se formaba t~ 
jido conjuntivo fibroso y escleroso y aparecía tam -
bién neoformación dentinoide, lo cual indicaba una -
capacidad evidente de defensa pulpar. 

Después de fracasar usando sólo prednisolo­
n~, Galluzo y Belloni (Italia, 1959) la asocian con­
antibiÓticos (penicilina, estreptomicina y aureomici 
na), consiguiendo una evolución favorable en 19 de -
los 21 casos de hiperemia pulpar y pulpitis serosa -
tratados. Estos mismos autores en 1962, publican un­
trabajo que realizaron en clientes con pulpitis sero­
sa, a los cuales se les aplicó una pasta.que conte -
nía 12 5 mg de tetraciclina, 1 mg de trianicinolbna -
y 1 ml de vehículo (aproximadamente 0,25 mg de corti 
coide por curación) ~ Ellos observaron que los sínt,2_ 
mas inflamatorios desaparecían, pero aconsejan que -
este tratamiento sólo se haga en dientes temporales, 
ya que en los permanentes no se produce la dentinogÍ 
nesis y se retrasa la form,ación de dentina. También­
afirman que el eugenato de zinc y el hidróxido cálc! 
co inactivan a los corticoides y a la tetraciclina. 

Fry y cols. (1960) publicaron un estudio en 
el cual utilizaban Meticortelone (prednisolona en -
polvo), paraclorofenol alcanforado y cresatina en --
43 dientes con caries profunda o pulpa exP.uesta, lo­
grando entodos los casos eliminar el dolor y contr.2, 
lar las pulpas vivas pasados cuatro meses. 

Feinchneider, en 1961, experimentó en dien-
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tes con pulpa expuesta y con amputación vital o pul­
potomía, en los que colocaba cuatro medicamentos en­
el orden que abajo se describe: 

A. Una pasta de Neo-C.Ortef Upjohn al 1 1/2-
en suspensión hidrosoluble de neomicina­
y bacitracina. 

B. Hidróxido cálcico. 

C. Oxido de cinc-eugenol. 

D. Cemento de oxifosfato de cinc. 

De esta forma se hacía una acción antibac-­
teriana por los antibióticos, se reducía el dolor y­
la inflamación por la hidrocortisona, se inhibían 
las bacterias aciclÓfilas y se estimulaba la forma 
ción de una barrera de neo dentina J.X> r el hidróxido -
cálcico, se colocaba un medio estéril de protección­
mediante el eugenato de zinc y finalmente colocaba -
el cemento de oxifosf ato de zinc para sellar herméti 
cpmente. De 59 casos tratados sólo tuvo un caso de -
mortificación pulpar después de 6 meses. 

Mosteller {Alabalna, Estados Unidos, 1962) -
experi~entó en 762 dientes con sensibilidad térmica­
una pa~ta que contenía prednisolona al 1% con para -
clorofenol, cresatina y alcanfor, aplicando la pasta 
en la cavidad o corona tallada y logrando que desap.!!. 
reciera la sensibilidad en todos los dientes menos 
en 3. 

Dachi {Lexington, Kentucky, 1964 y 1967) 
demostró también la efectividad de la prednisolona -
disminuye~do las sensaciones dolorosas de origen té~ 
mico y todavía era más efectiva colocando después -­
de su aplicación barniz de copal. 

Vigg ( Seattle, 1962) comprobó que, aunque -
se conservaba la vitalidad pulpar,, no siempre se pu-
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do verificar la presencia del puente de dentina en-­
dientes con pulpas expuestas tratados con corticost~ 
roides. 

Empleando el Dontisolon (Hoechst) en pulpas 
expuestas, recubrimientos y amputación vital, Rossi­
de Bolonia, Italia, ( 1966) reconoce que, aunque eli­
mina la sintomatología dolorosa, no sustituye el tra 
tamiento clásico. 

No emplear corticosteroides sobre una pulpa 
abierta si se desea conservar su vitalidad, aconseja 
Baume (1965), quien logró aliviar el dolor pero pro­
duciendo metaplasia fibrosa, inhibe irreversiblemen~ 
te a la dentinogénesis y produce inflamación crónica 
destructiva residual. 

b) Indicaciones y C.Ontraindicaciones en el­
uso tópico de corticosteroides en endo -
ckmcia. 

El Cbngreso de París de la F.D.I. de 1967,­
recomend.Ó el uso de corticosteroides en terapeÚtica­
endOdoncica en -los siguientes casos: 

Para el tratamiento de lesiones -reversi-­
bles pulpares (expuestas o no) en dientes 
temporales (clase II). 

- Como medicación tempera! en lesiones pul­
pares dolorosas pero reversibles (clase -
II) de pulpas no expuestas, en clientes·-­
permanentes. 

- Para el tratamiento paliativo de urgencia 
de procesos pulpares irreversibles (cla -
se III) o no tratables, en dientes perma­
nentes, a los cuales se les instituirá la 
correspondiente terapéutica de biopulpec­
tomía total y obturación de conductos. 
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- En la prevención de exacerbaciones o bro­
tes agudos de dientes con pulpa necrótica 
(clase IV) y en perforaciones radiculares 
accidentales. 

Se contraindica su uso como medicación per­
manente en los dientes con pulpa expuesta, cuya pul­
pa se desee conservar. 

Es necesario advertir que la medicación co~ 
ticosteroide es delicada y debe ser controlada excl~ 
si vamente por el médico, recorderoo s las contraindics. 
ciones que sefiala Canzani (Buenos Aires, 1961): Úlc~ 
ra gastroduodenal, tuberculosis, disenµocrinias, os~ 

teoporosis, cardiopatías, etc. 

e) Principales corticosteroides utilizados-
en Endodoncia. · 

Existen varios patentados comerciales entre 
ellos están: 

CRESJPHENE ( Septodont), conteniendo dexame­
tasona y varios antisépticos (hexaclorofeno, paracl~ 
rofenol y timol), compatibles con los antibióticos,­
lo que permite emplearlo sólo o también en medica -­
ción mixta. 

PULPOMIXINE (Septodont), pasta conteniendo­
dexametasona, framicetina y polimixina B, indicada -
en las lesiones de dentina profunda, pulpa y perio -
donto. 

SEPTOMIXIME ( Septodont), conteniendo dexame .-
tasona, polimixina B, tirotricina, neomicina y un 
fungicida, indicado en gangrena pulpar, absceso al -
veo lar agudo , etc. 

ENOOMETHA&>NE Y CREa>P ATE MOU ( Septodont) -
son cementos o pastas para la obturación de conduc -
tos, conteniendo dexametasona además de sus compone!!, 
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nentes habituales. 

LEDERMIX (Lederle) producto patentado que -
es presentado en forma de pasta (Ledermix A) y en 
forma de crema (Ledermix B), con la siguiente compo­
sición: 

Ledermix A (pasta): triamcinolona al 1%, -­
demetiloclortétraciclina c'álcica al 3% en un vehículo 
de crema hidrosoluble. 

Ledermix B (Cemento): Polvo: triamcinolona­
o, 67%, demetilclortetraciclina 2%, con Óxido de zinc, 
bálsamo del Canadá, resina colofoni.a e hidróxido cál · 
cico. Líquido: eugenol ,y aceite de trementina recti­
ficado. 

Ehnnarin (Melbourne, Australia, 1964 y 
1965) ha experimentado el Ledermix y ha llegado a 
las siguientes conclusiones: 

- En.protección indirecta pulpar, donde am­
plias zonas de dentina están expuestas, -
el 'Lederm:i.X; reduce la sensibilidad térmi~ 
ca sin men~scabo de la vitalidad pulpar. 

En exposiciones pulpares y en pulpitis 
reversibles,. el Ledermix alivia el dolor­
en muchos casos, pero en pulpitis irreve.!: 
sibles (purulentas o con necrosis parcia­
les o totales) es mucho menos efectivo. 

- En periodontitis, el Ledermix alivia el -
dolo~ periodontal, pero en ningún caso ·=~ 
puede sustituir a la terapéÚtiaa habitual• 

Numerosas investigaciones se han publicado, 
que prueban la eficacia de Ledermix y las asociacio­
nes corticosteroides- antibióticos en el alivio del­
dolor en cualquier tipo de lesión pulpar, espé~ial -
mente en procesos reversibles; dichos trabajos han -
sido d~ Perú, Hong Kong, Australia, Alemania, etc.,-
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lo que demuestra que en todo el! muncki se acepta que­
el Ledermix o los corticosteroides alivian el dolor­
de la pulpa inflamada. 

Ehrmann (1972), considerando que el 25% 
de los gérmenes encontrados en lps~conductos so~ re­
sistentes a la tetraciclina que contiene el Lederrnix 
pr,,puso. la siguiente nueva fórmula: 

Framicetina 15 mg 
Gentamicina base 25 mg 
Nistatina 100.000 U 
Acetónico de triamcinolona 1 % 
Polietilenglicol base 5 g. 

Según este autor, la' triamcinolona es el 
cortico·steró1de mls efectivo cuando se aplica tópica-
mente. 

Aún así, ··el problema de la evolución de la­
pulpitis irreversibles o avanzadas no está resuelto, 
y como se señaló anteriormente, la _inflamación puede 
continuar, aunque asintomática, y la dentinogénesis~ 
reparativa no producirse, pues·no se conocen con 
exactitud los factores que la inhiben o estimulan. 

Se ha observado que el Ledermix puede pro el!!, 
cir a la larga inhibición de la dentinogénesis de 
las pulpas expuestas, con la consiguiente necrosis -
pulpa; esto lo afirman Rowe (Londres; 1967) y Bawne. 

Mjor y Nygaard Ostby (Oslo, Noruega, 1966)_ 
recomiendan no usar Ledennix sistemáticamente en 
las cavidades de operatoria, sino solo en preparaci2 
nes traumáticas para aliviar la inflamación pulpar,­
con esto lograremos minimizar el uso de dicho medie~ 
mento. 

Langeland y cols. (Filadelfia, 1968) ratifi 
can la persistencia de células inflamatorias aún de~ 
pués de la aplicación de di versos corticosteroides -



97 

(Ledermix, solución de Mosteller y prednisolona sola) 
sobre la pulpa inflamada y desecada; en este mismo -
trabajo ellos afirman que la dentinogénesis puede\._, 
producirse normalmente después de la aplicación de -
corticosteroides en la dentina o pulpa. 

Es dÍficil evaluar la posible reducción de­
la respuesta inflamatoria debido a la gran cantidad­
de variables que intervienen.en los estudios de esta 
naturaleza; esto lo reconocen TobÓn y Langeland tBu­
ffalo, Nueva York, 1969) además de insistir en la -­
presencia de células inflamatorias, aún después de -
la apl~cación tópica de corticosteroides sobre la 
pulpa inflamada o desecada. 

Cuando se desee que ia pasta corticosteroi­
de alcancé el ápice, el empleo del lentulo es muy 
Útil, así como también el de las puntas de papel ab­
sorbente que actuan como émbolo proyectando la pasta 
hacia las paredes laterales y el ápice del conducto~ 

Los corticosteroides han .siro incorporados­
ª las ·pastas· y cementos de obtura<!iÓn de conductos­
con la finalidad de evitar la reacción postoperato -
ria. Un ejemplo sería el N2, el cual contiene pred­
nisolona e ·hidroce"r.tisona. 

Rosenstiel-Heller .(Francia, 1967) ha exper!, 
mentado con una pasta conteniendo hidrocortisona, y­
Reali-Forster (Milán, 1967) con Endomethasone ( cont~ 
nienclo dexametasona), con lo cual ha obtenido una t~ 
le rancia perfecta de los tejidos peri apicales, dicho 
empleo está indicando en endodoncia de dientes tem-­
porales. 

Conviene en todo caso tener un criterio ecl~c ·-t'icó en el uso de la medicación cor.ticosteroide y -
recordar su valor paliativo y calmante, que en ningdp 
:momento', ,, sustituirá· el tratamiento ra~ional endodo!!. 



cico cuando se trate de pulpas irreversibles o de -
clientes necróticos. 

Ingle recomienda la hidrocortisona combin~ 
da con neomicina (Neo-Cortef 1.5%, gotas oculares -
suspensi6n estéril. Lab. (Upjohn) como medicamento­
antibacteriano y antiinflamatorio en el tratamiento 
de la periodontitis apical aguda. Se inunda el co!!. 
dueto con esta suspensión líquida y luego, con toda 
suavidad, se "empuja" el líquido con un instrumento 
estéril hasta que pase por el apice perforado. Lue­
go, se coloca en la cámara una bolita floja de algo 
dón y encima una obturación provisional delgada sin 
ejercer presión excesiva. No se debe llenar excesi­
vamente el conducto con la solücióri ~de corticoide -
para dejar lugar a la tumefacción inflamatoria. De­
be transcurrir cierto tiempo para que se produzca -
el efecto antiflogístico de la hidrocortisona. 

Si el cliente siguiera doliendo una vez 
que la anestesia haya desaparecido, se citará al -­
paciente nuevamente, para repetir el procedimiento, 
Se advertirá al paciente que no coma de. ese l~do.-­
Cuando el paciente se retire del consultorio ·se le­
dirá que si el dolor se torna insoportable, por .!a­
noche, puede retirar él mismo la obturacióh ~empo-­
ral. 

La mayoría de los autores, opinan que 
cuando intentamos realizar la extirp¡¡ción pulpar y­
ensanchar ·los conductos radiculares en clientes con­
pulpitis aguda crónica en la primera sesión sin ha­
ber previamente medicado para desinfectar y sedar;­
correremos el riesgo de llevar gérmenes y restos -­
pulpares infectados a los tejidos periapicales, PI'2.. 
vocando con esto una reacción aguda, que hará nece...; 
sario el uso de gr.an cantidad de analgésico y aún -
puede requerir una sesión extra. 

Aunque se hagan todas las maniobras con -
todo el cuidado posible, es imposible evitar el fo.r, 
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zar restos pulpares o limalla denticaria a través-­
del foramen apical provocando desde una pericemen-­
titis, hasta un verdadero absceso agudo. 

Cuando se lleve a cabo una pulpectomía en­
un diente con el periápice Íntegro, o sea que la 
pulpa se encuentre en un proceso de degeneración-­
o de franca descomposición. en los que no haya lle­
gado a producirse una destrucción de las estructu-­
ras periapicales; debemos utilizar un medicamento -
antiinf lamatorio que nos ayudará a disminuir el ede 
ma de la reacción normal de defensa de la pulpa, p~ 
ro como antes se ha dicho se tendrá que asociar 
con un antibiótico. 

La combinación que se recomienda es: un 
co rticosteroi de, como:' fluo rarnsinolona, la neomicina 
con bacitracina. 

El sitio o sitios específicos y el mecani~ 
mo de acción con el cual los adrenocorticosteroides 
influyen en el tono y la permeabilidad del sistema­
vascular periférico es desconocido. El sitio de 
acción ha sido asigna.do comunmente a la célula endo 
telial. Ayuda a reducir el daño en el tejido endo -
telial de las arteriolas, capilares y vénulas. 

Al modificar la respuesta de los tejidos 
a la agresión asociada con una permeabilidad capi 
lar aumentada, como sucede en la inflamación, los 
corticosteroides reducen la pérdida continua de 
electrólitos, coloides y de otras substancias a tr~ 
vés del sistema vascular. 

Existe clara evidencia que estos medicame!l 
tos deprimen la actividad del sistema retículo end~ 
telial. Después de administrar este medicamento, 
las células reticuloendoteliales pueden fagocitar -
bacterias,, p~ro podrán tener dificultad de disponer 
de ellas de una manera normal. 

........ --------~ 
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Se ha sugerido que los esteroides deprimen 
la acción de los leucocitos al suprimir la acti vi -
dad celular de los tejidos afectados y la libera -
ción del factor que promueve la leucocito sis ( leucQ_ 
taxina). 

Se recomienda el uso de sulfatiazol, cuan­
do el proceso patológico ha provocado la destruc 
ción má~ o menos extensa de los tejidos periapica -
les (se comprobará esto radiográficamente), en es -
tos casos el uso del corticosteroide-antibiÓtico ya 
no es el adecuado; porque existe espacio para que 
la inflamación no produzca presión, y lógicamente -
dolor. 

Cuando existiera dudas sobre la presencia­
de una lesión periapical radiográfica, lo suficien­
temente extensa como para usar el sulf atiazol, o en 
clientes multirradiculares en los que en una de sus­
raíces exista·· todavía vitalidad, en otra necrosis -
parcial y en la otra una franca lesión periapical;­
en estos casos se pueden usar los dos medicamentos­
(primero el corticosteroide-antibiÓtico durante el­
trabajo biomecánico y después el· sulfatiaz.ol una 
vez terminado éste). 

Técnica de aplicación. 

Corticosteroide-antibiÓtico: 

Se coloca una pequeña cantidad de alguno -
de los preparados comerciales en la cámara pulpar -
del diente antes de utilizar la Última lima de la -
instrumentación biomecánica. 

Sulf atiazol: 

Una vez terminack> el trabajo biomecánico -
y la medicación del conducto, se mezclará en una lQ. 
zeta, sulf atiazol con agua destilada o suero fi.sio­
lÓgico a una consistencia cremosa y, se llevará al-
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conducto con un instrumento o léntulo, bombeándolo­
hacia el periápice, ya que si no llega a él, no te!!, 
drá ninguna acción. 

Con estas medicaciones se ha logrado redu­
cir al mínimo las molestias postoperatorias. 



CAPITULO IV 

INVESTIGACIONES RECIENTES 
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A) Medición cuantitativa de la difusión in vitro 
de algunos aldehídos en conductos radiculares 
de dientes humanos. 

B) Irritación potencial del tejido al formocre 
sol diluido. 

C) El uso del acetato de dequalinium como agente­
desinfectante y quimioterapeútico en Endodon -
cia. 
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MEDICION CUANTITATIVA DE LA DIFUSION IN VI 
TRO DE ALGUNOS ALDEHIDO S EN CONDUCTOS RADI 
CULARES DE DIENTES HUMANOS. 

E.J. 's-Gravenmade, J.C. Wemes, and J. Da~ 

kert, Groningen, The Netherlands. 

UNIVERSITY OF GRONINGEN 

La medición cuantitativa con el reactivo -
de Schiff en la difusión de al.dhÍdos para dientes -
preparados endodonticamente fueron llevados a cabo­
en función al tiempo, cantidad y concentración de -
la droga insertada, colocando el sello de la droga­
en el conducto radicular, la edad de los dientes y­
el sitio de 1 a di fusión • 

Las mediciones eran basadas en la reacción 
de los aldheÍdos con el reactivo de Schiff. Todos -
los <;lientes fueron permeables a las drogas que con­
tenían formaldehÍdo. La difusi.Ón del formaldehÍdo-­
pudo ser detectada en un minuto. El volumen del foE 
maldehído insertado se difundió completamente a trl!, 
vés del tercio apical, pero en dientes j6venes 
( < 20 años) toda la superficie radicular fue per­
meable. Una solución al 2.% de glutaraldehÍdo, dif e­
ren tes soluciones al 10 y 25%,. tendieron a penetrar 
a través de la dentina y el cemento. 

La medicación del conducto radicular de ~­
los di·entes es usado para esterilizar o fijar el 
contenido ·del mismo; un problema de la mayoría de­
las medicaciones ·difundidas fuera de los dientes 
en la región periapical es la irritación química 



104 

que producen. Muchos estudios han mostrado que la­
mayoría de las drogas intrarradiculares son capaces 
de irritar a los tejidos periapicales. se recomienda 
el uso limitado de las drogas en el conducto ·radie~ 
lar. 

Torneck indicó que la reacción tisular a -
las drogas del conducto radicular es influenciada -
por la cantidad de droga utilizada, la manera en la 
cual la droga es colocada y sellada en el conducto­
radicular, y el tamaño del foramen apical. 

Hasta lo que hoy sabemos, sólo se han hecho. 
estudios cualitativos en la difqsión fuera de los -
conductos radiculares de drogas que contienen alde~ 
hÍdos. Nuestro propÓsito fue obtener una informa 
ción cuantitativa. 

Materiales y métodos. 

Un total de 250 dientes anteriores perma -
nentes recién extraídos, intactos de seres humanos, 
entre edades de 11 y 55 años de edad, fueron compl~ 
tamente limpiados, cepillándolos en agua de llave y 
después colocados en un limpiador ultrasónico duran 
te 15 minutos en 100 ~l. de agua destilada. 

Los conductbs radiculares fueron ensancha­
dos hasta la lima No. 40 (Hedstran, Maillefer, Swit 
zerland), cuidando de no dañar la constricción api­
cal. El conducto radicular fue secado con puntas de 
papel. El acceso en la corona fue sellado con Plas­
tor (Ghuimas, Bologna, rtaly) después de colocar el 
medicamento. 

Los dientes fueron divididos en 3 grupos -
de acuerdo a la edad: los de 20 años, de 20 a 40, y 
los de más de 40. 
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Medicamentos 

Los medicamentos fueron formaldehído al 15% -
w/v, formocresol- Fórmula de Buckley (Crosby Labor,!! 
tories, Burbant{, Calif .- formaldehÍdo 15. 7% w/v, me­
tacresol 43.1% w/v, metano! 6.7% w/v, etanol 11.3%­
w/v, y agua), y glutaraldehÍdo (2,10, y 25% w/v). -
El reactivo de Schiff fue comprado de Merck, Darms­
tadt, Germany. 

Método 

Estudiar el efecto de la edad del diente so -
bre la penetración de los 3 medicamentos, los dien­
tes de los pacientes de los tres grupos fueron pro­
bados como se indica. Más tarde, los dientes expe­
rimentados de los pacientes del grupo de 20 a 40 
años fueron utilizados. Las cantidades de 2, 5 y-
10 ml de las drogas fueron inyectados en la cavidad 
pulpar por la apertura coronal. El acceso fue sell,i! 
do con Plastor y el diente fue sumergido en un tu -
·bo pequeño de ensayo taponado ( 13 ·~ de diámetro) -
co~teniendo 5 ml. de agua destilada, después de 1,-
2, 3, 4, 5, 15, y 30 min., luego cada 60 min., has­
ta las 12 hrs, el diente fue retirado del tubo de -
ensayo e irune.diatamente sumergido en el mismo volu­
men de agua destilada. La cantidad de formaldehído 
en el medio se determinó por la adición de 5 rnl de­
agua, 1 rnl. de 0.01 mol por litro de HCl, y 1 ml -­
del reactivo de Schiff a las muestras y rnezcláncJo.-.:. 
los por agitación en una mezcladora Vortex ( Scient!, 
fic Industries, Inc., Leek, the Netherlands). Se -
produjo un color magenta, alcanzando una intensidad 
m~xima despu6s de 3 hrs., a menos que la solución -
contuyiera menos de 10 ¡a.g de formaldehÍdo cuando lp 
de.stapamos por la noche. La absorbencia fue medida 
espectrofotom~tricamente en 560 nm. frente al reac­
ti VO pálido • 



La cantidad de formaldehÍdo presente en el 
medio reunido se calculó en una curva clásica. 
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En 10 experimentos, 10 ml de agua destilada 
fue sellada en el conducto radicular como control. 

Se hicieron aplicaciones adicionales de la -­
droga después de 3 d.Ías al reabrir el diente y colo 
cándoles otra vez 5 ml de fo rmaldehíd.o ( 15%w/v)°. . -

Para localizar el sitio de difusión de forma! 
deh!do en la superficie radicular, 13 dientes fue -
ron sumergidos separadamente en el medio contenien­
do 5 ml de agua destilada, 1 ml de 0.01 mol por li­
tro de HCl, y 1 ml de reactivo de Schiff. Un color-, , ,1 
magenta se descubrio donde el formaldehido habia pe 
netrado en la superficie dental. 

Al investigar si la cantidad difundida de al­
dehído dependió de la localización del aldehído en­
los alimentos, varios autores sugieren colocar una­
bolita de algodÓn conteniendo la droga en la cámara 
pulpar de los dientes~o- en una punta de papel én":el 
co.nducto .... radioular. 

Experimentos similares fueron llevados a cabo 
con formocresol y con diferentes concentraciones de 
glutaraldehÍdo. Para determinar el efecto de la gr,!_ 
vedad en la difusión del aldehído, los clientes fue­
ron invertidos. Todos los experimentos de difusión­
fueron hechos a la temperatura de la habitación. 

Resultados. 

Todos los dientes fueron permeables al for 
maldeh!do y formocresol. Ambas drogas pudieron ser­
detectadas al minuto de su inserción en el conducto 
radicular. Para las soluciones de glutaraldehído -
de 10 y 25% w/v. la no difusión pudo,· ser detectada 
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bajo las mismas circunstancias. Una solución de glu 
taraldehído al 2% w/v· mostró una ligera penetración 
de 8 a 10 dientes jóvenes (menos de 20 años); para­
los clientes de los pacientes entre 20 y 40 años un­
diente fue ligeramente permeable al glutaraldehído­
al 2%; la no permeabilidad pudo ser detectada para­
los clientes de pacientes, de más de 40 años •.. 

Después de casi 1 hr la velocidad de la difu­
sión del formaldehído es aproximadamente constante­
para cada cantidad insertada en el conducto. 

Cuando el medicamento fue colocado primero en 
una punta de papel y luego insertado en el conducto 
radicular' en lugar de colocarlo directamente, no -
se observó direrencia alguna en la difusión externa 
de aldehído • 

Cuando 2 ml de f orlmadehído fueron insertados 
en los dientes, el aldehído no pudo ser detectado -
en el conducto radicular después de 2 dÍas, para 
los 5 y 10 ml insertados, el tiempo fue de 3 días -
indicando una difusión total del medicamento. 

Cuanch el medicamento fue sellado en la cáma­
ra pul par (dientes del grupo de 20 a 40 años de 
edad) en 9 de 10 experimentos sólo se observó un p~ 
queño retardO en la r·üífi.usión de formaldehído. En -
un experimento, la difusión externa del aldehído 
fue extremadamente alta, probablemente la causa fue 
una línea de fractura en la dentina, como consecuen 
cia posible de la técnica de extracción. 

En 18 dientes ( 20 a 40 años) se volvieron a -
medicar con una segunda y tercera aplicación de for 
maldeh!do (15% w/v) con un intervalo de tre~ dÍas,­
se observó un incremento en la velocidad de la di -
fusión del aldehído. 
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En 15 dientes ( 20 a 40 años) se sell6 5 mg de­
formocresol no dilu!do en las crunaras pulpares y se­
compar6 con los dientes que conten!an la misma canti 
dad y concentraci6n de formaldeh!do. La difusi6n de­
aldeh!do fue aproximadamente 5 a 10 % menos, compar~ 
da con el formocresol. En to dos los experimentos, en 
los cuales el formocresol se aplic6, se n6t6 un olor 
a creso!, lo que nos indica cierta clifusi6n de este­
medicamento. 

En 10 experimentos con dientes sumergidos en -
HCl y reactivo de Schiff para localizar los sitios 
de difusi6n en la superficie radicular, se observ6 -
difusi6n en el tercio apical. Se obserro una leve CQ. 

loraci6n mag-enta en el &pice de 2 muestras. 

La no difusi6n se encontr& en el tercio medio­
y s&lo hubo un caso en el cual se escap6 la droga en 
el tercio cervical (en la uni&n amelocementaria). 

En muchos dientes· j&venes (de menos de 10 
años) gran parte del fo~aldeh.!do penetr6 en el &pi­
ce y en toda la superficie radicular y .para.~dientes­
de menos de 20 años la penneabilidad s&lo se observ& 
en la superficie radicular. 

Después de sellar el tercio apical de los die~ 
tes, la difusi6n fue muy lenta y se redujo cerca del 
3 a 6% de la cantidad difundida en 3 horas. 

La gravedad no tuvo efectos significativos en-
1a difusi6n de agentes conteniendo aldeh.!dos. 

Todos los dientes mostraron marcada difusi&n-­
de las drogas que conten!an formaldeh.!do. Esto signi 
fica que el uso de cantidades pequeñas de drogas in­
t.rarradiculares es altamente recomendada de acuerdo­
con los estudios recientes. En tratamientos de dien­
tes jovenes son apropiadas las dosis pequeñas y cua!!,, 
dio m&s solo como aderezo. 



Así aparece que el tiempo entre dos 
tas no debería extenderse más que 3 d.Ías, 
do los resultados del estudio anterior. 
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o mas ci-
con firma!!_ 

El volúrnen del formaldehÍdo insertado se di -
fundi6 a través del tercio apical. Esto quizá se a -
explicado porque la difusión llega a lugares princ,! 
palmente por los conductos laterales y ~µs ramific~ 

ciones. 
En dientes jóvenes (de menos de 20 años) toda 

la superficie radicular fue permeable, al contrario 
de las conclusiones de Wantulok y Brown que los 
túbulos dentinarios en dientes jóvenes con una míni 
ma calcificación peritubular son capaces de absor -
.ber mucho más de la droga en el conducto, de este -
modo no permiten la difusión a través de toda la 
longitud del con dueto • 

Una soluciÓn de glutaraldehído al 2%, y dife­
rentes soluciones al 10 y 25% tendieron a penetrar­
a través de~la dentina y cemento. Este efecto no -­
se reali7.Ó por una barrera mecánica la cual fue fo~ 
mada durante el ta·11acb del conducto radicular, o ~ 

por diferencias en la tensión superficial del medi­
camento. Posiblemente estc1'>diferencia se deba a la­
acidez total de las soluciones. Las soluciones de -
glutaraldehído tienen un pH entre 2 y 3. 
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IRRITACION POTENCIAL DEL TEJIDO AL FORMOCRES)L DI -
LUIOO. 

Hussain A. Gazi, M.D.S., R.G. Nayak, M.B.B.S., and­
K. s. Bhat, M. D. S., Manipal, S. K, Karnatak~a Sta te,, -

'o\ 

India. 

CX>LLEGE OF DENTAL SURGERY, UNIVER&:ETY OF MYSORE, 
AND KASTURBA MEDICAL CX>LLEGE 

Los estudios bacteriológicos indican que el -
formocresol al 50% en glicol propileno es un bacte­
ricida eficiente. La irritación potencial del teji­
do a esta concentración se evaluó en ratas. La val~ 
ración de las reacciones del tejido conectivo subcg 
táneo al formocresol al 50%, formocresol al 100%,-­
y solución salina normal ( eomo control) indicaron· -
que el formocresol, cuando se diluye con glicol PI'Q. 
pileno, es significativamente menos irritante en el 
tejido conectivo subcutáneo en ratas·• La técnica de 
implantación atrawnática también parece influenciar 
notablemente en la intensidad de la reacción tisu.­
lar. El formocresol diluído merece más estudios pa~ 
ra evaluar su uso en clínica de Endo doncia. El for­
mocresol introducido en 1907 por Buckey, tontinúa -

I' 
disfrutando popularidad entre los cirujanos dentis-
tas hasta hoy. La droga ha probado ser un agente a!!, 

tibacteriano efectivo y un medicamento muy Útil co­
mo esterilizador intracanalicular para uso en endo­
doncia. Así como también un irritante tisular pote~ 

1 

te. Se han hecho esfuerzos por identificar la efec -ti vi dad de bajas concentraciones- para la aplicación 
cl.ínica, con la esperanza de que a bajas concentra­
ci.cnes sea menos traumático a los tejidos¡. Una revi 

' -
si.ón a la literatura revela que varios estudíos se-
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han empren di do para identificar esas concentracio -
nes bajas efectivas. El· vehículo usado para la di l.!! 
ción en tocbs estos estudios fue la glicerina y -
agua. La glicerina es considerada como un irritan­
te tisular. 

El glicol propileno, es un vehículo muy popu­
lar para las drogas, es el Único alcohol apropiado­
para la achninistración por vía parenteral, por ser­
libre de toxicidad tisul.ar. Bhat y Walvekar repor­
taron haber observado que el glicol propileno tiene 
una propiedad bactericida inherente, cuando se ·le -
probó frente a bacterias comtmmente encontradas en­
el conducto radicular. Se ha encontrado que es un -
buen agente antimicrobiolÓgico cuando se usa como -
vehículo para preparaciones dermatológicas. Sin em­
bargo su uso en endodoncia no ha sido reportado: en­
la literatura, no obstante posee varias cualidades­
deseable.s. Estudios in vitro de Thomas y Bhat han -
demostrado que el fonnocresol puede ser Útil ctiando 
se diluyec con glicol propileno. Diluído al 50% de -
su potencia, el formocresol se ha yisto que posee -
una buena actividad antibacteriana. No obstante, se 
oonsidero interes-ante el estudio de la irritación -
potenc{al del tejido con el formocresol al 50% con­
glicol propileno como vehículo para su dilución, -­
puesto que las concentraciones bajas pueden ser us~ 
das relativamente como irritan tes menores como ímeC:Ji 
cación intracanalicular. 

MATERIALES Y METOOO 

Este estudio se e.ncauzó obteniendo la reac -­
ción del tejido conectivo subcutáneo con el formo -
cresol al 50% en glicol propileno en ratas albinas. 

Las drogas usadas para este estudio .fueron .::._ 
fo-nnocresol al 50% en glicol propileno, fonnocresol 
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con toda su potencia (al 100%), y solución salina -
normal. 

Se implantaron subcutáneamente en el lomo de­
las ratas albinas tubos de polietileno estériles · -
convertidos en Carpule'contenienc:b el medicamento.­
y el tejido circundante se evaluó histolÓgicam~nte. 

Para este estudio se utilizaron ocho ratas -­
albinas machos saludables, que pesaban de 180 a 
200 gr. cada uno, los cuales fueron mantenidos con­
una dieta regular. El' material utilizado para la im 
plantación consistió de una aguja hipodérmica No .12· 
que actuaba como jeringa y una aguja del No. 15, 
adaptada en la aguja más grande, que sirvió como ém 
bolo para depositar el cartucho subcutáneamente. La 
¡preparación cuidadosa del cartucho de polietileno -
para cargar los medicamentos es necesaria para que-, , ' 

asi el cartucho ya preparado no pierda su corte re-, ' 
dondo. Asi es a como da do en el 1 umen de la llguj a la!: 
ga. Se colocan torundas de algodÓn en el lumen del­
cartucho cargado con las tres drogas examinadas. 

Esta preparación cuidadosa del cartucho per -
mite el uso de cantidades controladas de las drogas 
y su publicación en una manera simulando su uso el!, 
nico. 

Se implantaron cuatro cartuchos en los lomos­
de cada animal experimentado con una modificación -
simple, la técnica atraumática que evita una inci -
sión en la línea media y una disección roma del te­
ji cb conectivo subcutáneo. Los animales se sacrifi­
caron a los 2 dÍas, 1 semana, 2 semanas, y 4 serna -
nas. Se usaron 2 animales para cada período de ob­
servación. Se prepararon cortes transversales de -­
tejido, de 5 micrones de espesor y pasando a través 
de la apertura del cartucho por medio de la cual 1-
las drogas hacían contacto con el tejido conectivo. 
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Los cortes fueron teñicbs con hematoxilina y­

eosina. La reacción tisular fue valorada por lo me­
nos en 6 cortes de cada muestra implantada. 

La irritación causada por las drogas en el -­
sitio de la reacción máxima fue valorada y medida-­
calculando el grado de inflamación. Se utili zÓ una­
clasificación de l, 2, 3, y 4 para indicar, respec­
tivamente una irritación leve o una intensa basados 
en la presencia de células inflamatorias, edema, 
congestión, necrosis, y fibroblastos en el corte mi 

~ . croscopico. 

Al retirar las torundas de algodón del lumen­
de los tubos permitieron fluir la cera durante el -
procedimiento, facilitando la técnica histológica. 

RESULTAOOS 

Todas las 32 muestras se obtuvieron y se so--.. 
metieron al procedimiento. 

Formocresol al 100%. 

La respuesta inflamatoria al formocresol al -
final de las 48 horas mostró la presencia de frag -
mentos nucleares en el sitio de la máxima reacción, 
que es, en la apertura del tubo de polietileno. Se­
observaron neutrófilos, monocitos y eosinÓfilos .. -
abundantemente con fibroblastos jóvenes cerca del -
sitio de la apertura. La inflamación que se exten -
dÍa a los tejidos circunvecinos al tubo de polieti-
1.eno se clasificó en moderada o intensa, se exten -
dÍa hasta el tejido adiposo y capa muscular. Los t~ 
jidos aparecen congestionados y edematosos. 

A la primera semana la inflamación con el foE 
mocresol al 100% fue clasificada como intensa. Los 
fraginentos nucleares se presentaron en la apertur.a-
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en el tubo de polietileno, lo cual indicó el área -
de máxima reacción. El tejido presentó edema y con­
gestión. Hubo proliferación de fibroblastos y fi -
bras colágenas. La reacción inflamatoria se exten­
dió, y pudieron verse leucocitos polimorfonucleares 
y células mononucleares penetrar a la capa muscular. 
Se produjo necrosis del tejido conectivo en el si -
tio alrededor de la apertura. La infiltración celu­
lar fue máxima én esta región y contenía nehtrófi -
los, células mononucleares con eosinÓfilos ocasion~ 
les. El grado de la inflamación fue más grande que­
la observada en las muestras a las 48 horas. · 

Se hicieron evidentes fragmentos nucleares al 
final de las 2 semanas. El edema y la congestión 
persistieron, los monocitos y neutrófilos fueron 
abundantes. La inflamación que se consideró como -
intensa, se difundió en el tejido adiposo y capa 
muscular circunvecinos-.- Fue evidente también la in­
filtración de fibroblastos maduros. ·El tubo de po: -
lietil~no fue rodeado por una capa gruesa de f~bro­
blasto s. En el sitio de la apertura se observaron -
pocas' célula~ gigantes. 

A las 4 semanas, en las muestras los fragmen­
tos nucleares eran aún evidentes y se presentaf.on-­
monocitos y neutrófilos. El corte presentaba u~a 
respuesta fibroblástica y una inflamación leve: 

Se observaron pocas células gigantes en el si 
tio de la apertura de la jeringa de polietileno. Se 
observaron también pocos neutrÓfilos y grupos oca 
sionales de fragmentos nucleares. 

Formocresol al 50% en glicol propileno. 

En las muestras a las 48 hrs. aparece histolQ. 
gicamente una respuesta inflamatoria definida. La -
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respuesta inflamatoria observadta · se clasificó co­
mo moderada, en los cortes se observó infiltra 
ción celular, fragmentos nucleares, congestión y 
edema. El aspecto fue de una infiltración celular -
de neutrófilos y células mononucleares. Algunos co~ 
tes mostraron la presencia ocasional de eosinÓfilos 
y pocos fibroblastos jóvenes. ' 

Al final de la primera semana, se observó una 
reacción leve a moderada. No hubo edema ni conges -
tión de los tejid9s circundantes al tubo de polieti 
leno. Fue evidente la necrosis de pocas células por 
los fragmentos nucleares en la apertura del cartu -
cho de polietileho. La inflamación en los tejidos -
circunvecinos no fue tan difusa como con el formo -
creso! al 100%. En esta región se hicieron eviden­
tes varias arterias conteniendo glóbulos rojos. ~u­
bo infiltración leve de mono citos, neutrófilos .Y f.! 
broblastos jóvenes en los tejidos. El cQrte m~str~ 
ha una infiltración celular de menor grado que ·la -
observaba a las 48 hrs. 

A las 2 semanas, las arterias reción formadas 
se hicieron evidentes en el tejd.c:b subcutáneo. ~ &­
observaron en el cuadro general células inflamato -
rias ocasionales sin otras indicaciones de inflama­
ción. En ningún corte se obse-rvó conges:tión o edema. 
Han desaparecido completamente los fragmentos nu --

~ . . 
cleares. La capsula fibrosa ha crecido en la apert~ 
ra del tubo, y se observaron también en el est~oma­
del tejido conectivo las arterias recién formadas. 

La inflam.ación no fue evidente al final de -­
las 4 semanls. Todo el cuadro fue una respuesta fi­
broblásticá y reparativa como se indica por la pre­
sencia de nuevas arterias creciendo en la apertura­
del tubo de poli etileno. Las arterias nuevas y tej!_ 
do fibroso como respuesta fueron observadas rodean-
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do al tubo de polietileno. 

SOlución salina normal 

La reacción tisular a la solución salina ---­
normal al final de las 48 hrs. revelaron una res -
puesta no inflamatoria, con excepción de la presen­
cia de células mononucleares ocasionales alrededor­
de la apertura y también en la periferia del tubo -
de polietileno. El tejido aparece no-rmal sin aigúri.:... 
signo de con gesti6n o edema. ~ F'ue é vi den te . un in t~n to 
de fonnación capsular alrededor del tubo. 

No hubo evidencia de alguna inflamación en 
los cortes histológicos de la muestra a la pri~era­
semana, y la inflamación fue considerada totalmente 
ausente. 

Otra.vez, a las dos semanas, la solución sal~ 
na normal no produjo inflamación. No hubo evidEtn .­
cias de formación de una cápsula fibrosa' rodeando -
al tubo de polietileno. No se obae-PvÓ inflamación -
al mes. Los rasgos predominantes fueron una cápsula 
fibrosa densa rodeando al tubo de polietileno y po-

' . 
cas 'células gig.antes en el sitio de la apertura. 

Los resultacbs del presente estudio demues 
tran el grado de irritación tisular producida a di­
ferentes intervalos de tiempo por el forrnocresol 
con toda su potencia, forrnocresol al 50% en glice 
rol propileno, y solución salina normal. 

Discusión 

Una observación en e&ta inve&tigación; el 
'formocresol con toda su potencia ha probado ~er al­
~amente irritante a los tejidos. Todos los reportes 
anteriores indican estas cualidades del formocresol. 
En este estudio la severa reacción inicial persiste 
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por 2 semanas, y de allí en adelante la reacción se 
torna leve. Estos resultados son similares a las -
observaciones hechas por investig~dóres; anteriores, 
quienes han demostrado repetidamente la alta irrit~ 
ción,potencial de este medicamento intrarradicular­
popular. Evidencias de la persistencia de la infla­
mación hasta las 4 semanas, reforzó este examen. 
Aunque la formación del absceso extendido, necrosis 
y coagulación de material proteicb han: ·sido report~ 
dos en estudios anteriores, fueLnotable su ausencia 

1 
en el presente estudio, la presencia de fragmentos-
nucleares, infiltración celular, y exudado inflama­
torio se extendieron a las capas muscülares de los­
tejidos, esto demuestra la irritación de los teji -
dos producida por esta droga. 

La ;~pariencia histológica producida por el 
formocresol al 50% en glicol propileno indican:que­
esta modificación es significativamente menos irri­
tante a los tejidos. La reacción inicial moderada o 
intensa rapidamente se resolvía en 2 semanas, y los 
tejidos aparecían normales después del período de -
observación. La reacción inicial no parece dañar 
grandemente a la capacidad reparativa y regenerati­
va del tejido conectivo animal, y por lo tanto el -
daño tisular inicial parece haber sido dominado re­
lativamente temprano, en contraste con el producido 
con el formocresol col) toda su potencia, el cual, -
aparentemente es más intenso y necesita una respue~ 
ta regenerativa y reparativa más elaborada. El for­
mocresol modificado posee buenas propiedades anti -
bacterianas, parece ser significativamente más sua­
ve a los tejidos y por lo tanto Útil como medicame!!, 
to endodÓncico. En la ausencia de estudios histoló­
gicos anteriores- de la reacción del tejido conecti­
vo con el formocresol al 50% en glicol propileno, ,... 



118 

no ha sido posible comparar los resultados con con­
clusiones anteriores. El glicol propileno usado co­
mo vehículo en el presente estudio, ha a.ido repo rts. 
do como irritante leve a los tejidos y podrá haber­
contribuÍdo a los cambios histológicos observados-­
en este estudio. Quizá este vehículo ayude a redu-­
cir el potencial irritante de la glicerina que está 
presente en las fórmulas convencionales del formo· -
cresol. Sería interesante evaluar la f&rmula tradi­
cional del fo rrnocresol con glicol propileno como -­
vehículo en lugar de glicerina, la cual es altamen;;.. 
te irritante a los tejidos. 

Powe~l y asociados han indicado que la reac. -
ción tisular al formocresol aparentemente ocurre en 
dos etapas. La reacción inicial aguda es atribuída­
al mismo formocresol, el resultado a los 7 días es­
debido a la fijación tisular, y a los 14 dÍas el re ' 
sultado es debido a la reacción del tej~do degrada­
do producido'."a los 7 d.Ías. Igualmente, Torneck ha -
demosttado una fonna intensa de irritación'tis~lar­
caracteri zada por necrosis y formación de abscr;;so -
el cual está notablemente ausente en el nresente e~ 

. t 
tudio. 

En estudios anteriores los resultados histop,!. 
to lógicos reportados pueden ser considerados como -­
resultado al trauma químico infligido por las dro -
gas probadas en tejido conectivo lacerado, severa -
mente trauma ti za<;l.o, como las t~cnicas utilizadas im, 
plican una incisión quirúrgica y disección roma pa­
ra el acomodamiento de los cartuchos. Cantidades g.!Z, 
nerosas del formocresol se encuentran libremente en 

(. 

el cartucho, como en la técnica de Tornedt, Ó el -
extremo abierto del tubo de plástico en la técnica­
de Powell permiten el contacto de grandes cantida -
des de formocresol con el tejido conectivo y debe--
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haber producido un intenso trauma químico. Puesto -
que ambos factores fueron eliminados _en el presente 
estudio, la reacción tisular puede ser atribuí da· .~. 
más a las propias drogas; y el formocresol al 50% -
parece ser mucho menos irritante a los- tejidos. Es­
tudios anteriores aparentemente simulan una situa-­
ción encontrada en procedimientos d~ pulpotomías -­
con formocresol como recubrimiento para heridas. La 
condición experimental presente púede ser comparada 
al formocresol que se encuentra confinado al condu.s 
to radicular y lentamente se filtra o vaporiza e. 
irrita a los tejidos apicales. Actualmente, en•la -
práctica clínica, sin embargo, .cada cambio de medi­
cación intrarradicular puede causar un nuevo dafio· -
químico, y la reacción tisular producida puede;ser­
el efecto acumulado del trauma repetido durante el­
curso del tratamiento. En animales experirnentales,­
la droga es sellada sólo una vez y la reacciÓn'.ti -
sular es debido a un trauma químico. Estas son un­
poco de las varias deficienci~s inherentes· de los -
animales experimentados, y si uno los torna a consi­
deración mientras se interpretan los resultados, la 
inferencia es útil y su aplicación puede ser h~cha-
en la práctica clínica. , .. 

La solución salina normal falló al producir-­
alguna reacción inflamatoria significativa, aul?'que­
reportes anteriores indican que irrita a los teji -
dos. Q)mo una discusión anterior, la técnica quizá­
es responsable de este cuadro de conclusiones. : 

La presencia de cuerpos celulares gigantes-­
extraños en la apertura de los tubos de polietile -
no, se observaron a las 2 y 4 semanas en las ~ues -
tras de los animales tratados con todas las drogas, 
puede ser cons-iderado como reacción producida por -
las torundas de algodón. La significación clínica -
de tal resultado es obvio, y reacciones semejantes-



120 

pueden ser observadas si las puntas de papel alcan­
zaran más allá del ápice. 

Otros estudios aseguran la valoración de el -
papel del formocresol al 50% en glicol propileno c~ 
mo medicamento intrarradicular, y como recubrimien­
to posterior a la pulpotomía en pulpotomías co~ fo~ 
mocresol. 

Sumario y C.Onclusiones 

La respuesta del tejido conectivo subcutáneo­
de la rata al forrnocresol, al formocresol al 50% en 
glicol propileno, y solución normal salina fue' sacs. 
do por un valor histológico de su potencial ir~i taQ, 
te al tejido. 

El formocresol fue observado ser altamente 
irritante a los tejidos, y . la re~pues-ta inflamatQ; 
ria persistió por largo tiempo. 

Esto indica la dificultad del proceso de· repa 
' -. , 

racion. 
, 

El formocresol diluído al 50% con g¡licol '·pro­
pileno se observó ser significativamente menos "irri 
tante a los tejidos, y la irritación fue dominada­
en dos semanas. 

En vista del reporte de la alta acción bacte­
ricida de esta concentración del forrnocresol, tiene. 
un potencial de vida útil como medicamento iiltrarr,! 
dicular y también como recubrimiento. 

La solución salina normal es la m·enos irrita!!. 
te a los tejidos. La técnica modificada, simple, 
atraumática u.tili za da en este estudio, aparentemen­
te es responsable de los resultados his-topatolósi· -
cos los cuales difieren de los repartes anteriores­
en la literatura. 
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EL UOO DEL ACETATO DE DEQUALINIUM COMO AGENTE DESIN 
FECTANTE Y QUIMIOTERAPEUTI'O) EN ENOOOONCIA 

Arieh Y. Kaufman, D.M.D., Tel. Aviv, Israel 
... 

SECTION OF ENDODONTOLOGY, THE SACKLER SCHOOL OF DEN 
TAL MEDICINE, TEL AVIV UNIVERSITY. 

Los componentes del dequalinium son conoci 
dos como agentes quimioterapeúticos y bactericidas. 
Son utilizados en varias áreas de medicina general­
y medicina oral para combatir casos de infecciones-,. 
mixtas. Este artículo presenta por primera vez un-
número de casos selectos de investigaciones clíni -
cas en los cuales las lesiones periapicales exten-­
didas revelan, antes de empezar el tratamiento ha -
her sido tratadas con un4 preparación que tenía un­
ingrediente activo que era el acetato de dequhli 
nium. La secuencia y resultados son dados. Estos -
casos reportados mue&tran que la curación de las l~ 
siones periapicales ocurren relativamente rápido y­
se completa generalmente en un pe río do de 9 meses. 

Los factores que contribuyen al éxito: del tr~ 
tamiento en el conducto radicular son, el diagnós -
tico, la li~Pieza y ens~nchado del conducto y final 
mente, una obturación hermética del conducto radie~ 
lar., Es necesario decir que, después del diagnósti 
co hecho, la etapa de la preparación del conducto -
para la obturación es de vital importancia, siempre 
que incluya remover todos los irritantes, así como­
el tejido pulpar y los productos de desintegración.,. 
como también remover los microorganismos que hubie­
ran penetra<h a la pulpa y al conducto radicular, -
contribuyendo a la formación de procesos patolÓgi -
\'DO s. 
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Muchos medicamentos y preparaciones son uti -
lizadas por dentistas en la preparación del conduc­
to para obturar. Los propósitos de esta~ prepara -
ciones son: 1) limpieza del conducto radicular di -
solviendo materia orgánica, 2) acción limpiadora de 
tergente, 3) suavizante de la dentina por materia -
les quelantes, y 4) desinfección del conducto radi­
cular con la adición de un material antiséptico, 
bacteriostático o bactericida. 

Al inicio del siglo en que se P,Uso énfasis,-­
en la introducción de meclicamentQs desinfectantes, -
muchos de los cuales fueron tóxicos, hoy en dÍa se­
pone más cuidado en limpiar y limar las paredes del 
conducto radicular. Al mismo tiempo, lo~ med.icame!!, 
tos intrarradiculares son considerados con una im -
pe>rtancia secundaria. El. propÓsito de e.ste trabajo­
es presentar una preparación qui mi oterapeútica y ~ 
bactericida par.a uso endodÓntico, poniendo énfasis­
en su aplicación clínica. 

Los derivados de la oxina (8-hidroxi-quinoli­
na) se conocen desde 1895 como agentes antisépticos. 
Los componentes del dequalini:tlJn, .: los cuales perte­
necen a este grupo, han sido ampliamente utilizados 
en varios campos de la medicina cooio agentes bacte­
ricidas efectivos contra enfermedades causadas por­
infecciones mixtas producidas por bacterias, hongos 
y mohos. Las preparaciones utilizadas más comunme~ 
te son el cloruro y acetato de 'dequa¡inium, los 
cuales son vendidos en forma de soluciones y pas 
tas, solubles en solventes orgánicos tales como gli 
col etileno y glicol propileno, así como en polvo -
(talco) y pastillas. El uso de estas preparaciones­
en Odontología en la prevención de infecciones pos­
textracción fue sugerida en 1956 por Trotter. 

En 1969 fueron llevados a cabo estudios cuyo­
objetivo fue examinar el límite de la eficiencia y-
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compatibilidad del acetato de dequ'aliniU.m. como 
agent~ limpiador, como agente desinfectante, y como 
suavizante de dentina para uso en tratamientos de -
endodoncia. 

Las pruebas rigurosas de toxicidad del aceta­
to de deq_ui ali ni um han pro hado seguridad en su uso • 
El LD50 administrado en rato~es, por vía oral, de--
600 a 800 mg por kg de peso corporal, y 100 mg por 
vía intramuscular. Spangberg examinó la toxicidad -
del material en un cultivo de tejido, así como en -
experimentos con ratas in vivo, y comparándolo con­
otros materiales utilizados con antisépticos, agen­
tes quelantes, y materiales limpiadores, encontrán­
dose que el g!'ado de toxicidad de la solución del -
acetato de dequalinium es más baja que los otrÓs m~ 
teriales probados (solución de hipoclorito, yodo,-­
yoduro de potasio al 2%, EDTA- ácido etilen di amino 
tetra acetico- y Zephirán). 

Kaufman y asociados encontraron que una solu­
ción acuosa de acetato de <dequallnri..iun.! tiene capac!, 
dad de disolver los iones de calcio del polvo de 
dentina. Estos resultados fueron confirmados eri un­
experimento similar hecho en raíces de dientes ex -
traídos. 

Las pruebas morfológicas, con un microscopio­
electrónico de barrido, en el cual las superficies­
de los conductos radiculares de los dientes que han 
sido tratados en boca y subsecuentemente extraídos, 
así. como los dientes extraÍ.dos que estuvieron some­
tidos a tratamiento endodÓntico, fueron comparados­
mostrando que los conductos radiculares que habían­
sido tratados con una solución de acetato de dequa-. 
linium al 0.5% estaban más limpios que los tratados 
con EDTA al 14%. Fue así que se encontró que en 
dientes tratados con acetato de dequalinium, los t~ 
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bulos estuvieron más abiertos y amplios, las unio -
nes intertubulares se veían claramente. 

Desde 1969 el material ha sido utilizado en -
clínica y más de 800 casos han s·ido tratados con -
él. A continuación se mencionan los resultados en 
estos casos: 

1) El material es bien tolerado por los teji­
dos perio dontales. 

2) Dado que el acetato de dequaliniurn es ·Un -
detergente con baja tensión superficial, -
tiene la capacidad de penetrar en lugares­
que no pueden_ ser alcanzados por los ins -
trumentos. Esto es claramente probado por­
el número de conductos accesorios y la del 
ta~. apical que son obturados con cemento -
sellador después del tratamiento con acet~ 
to de d.equaliniw1u .. ; as,Í como la curación -
de infecciones peri apicales que han llega­
do al foramen apical es limitada. 

3) Las infecciones peri apicales se solucionan 
con una mayor velocidad, usualmente en un­
perío.d.o de 3 a 9 mese.s después de termina­
do el tratamiento. 

APLICACION CLINICA DE LAS PREP-AR·AGIONES DE ACETATO¡­
DE DEQU ALINIUM . EN ENDOOONCI A. 

El acetato de dequalinii.un·i. es utilizado en 2-
etapas del tratamiento endodÓntico: 1) en la prepa­
ración del conducto radicular (etapa biomecánica) y 
2o. como medicamento intrarradicular para desinfec­
tar el conducto entre cita y cita. 

Después de preparar la cavidad de acceso en-­
dodóntico y de detenninar la longitud de trabajo se 
introducen 1 e. e. de una solución de acetato de de-
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qualihiiJm. al 0.5% con una jeringa o una pipeta en­
lod.Óntica. La solución debe llenar la cámara pulpar. 
,\ la siguiente cita el conducto es ampliado con in§. 
t~rwnentos endodónticos (limas o ensanchadores). En­
tre la inserción de un instrumento y el siguiente, -
el conducto es vacíado mediante succión .y se intro­
duce una solución fresca de acetato de dequalinimn. 
Esta operación se repite hasta que el conducto es-­
té listo para su obturación. Cuando la preparación­
está completa, el conducto se irriga con una solu -
ción de acetato de :dequall.nilint · al O. 05%. (Esta so­
lución se obtiene ·diluyendo 10 e.e. de acetato de -
9-egualiniiun.r al o. 5% con 90 c. c. de agua destilada) 
Usualmente 2.5 a 3.0 e.e. son suficientes para cada 
conducto. Después de ser irrigado, el conducto es -
secado con puntas de papel y, con la ayuda de un·­
lentulo o una lima se inserta pasta de acetato ·de -
dequalihii.mn al O. 5%, girándolo en sentido contra -
rio a las manecillas del reloj. 

Dado que la pasta tiene una alta viscosidad -
y es difícil de introducirla en el conducto, se le­
puede añadir una gota de la solución de acetato de­
dequalinium para obtener la viscosidad deseada. 

Despu~s de introducir la pasta en el conduc­
to del diente es obturado normalmente, con una to -
runda de algodÓn en la cámara pulpar y una obtÚra -
ción temporal, terminándose el tratamiento hasta la 
próxima cita. 

El acetato de dequalinium no es volátil y ad~ 
más la elección de la próxima cita para el trata ~­
miento no es cr!tico y puede hacerse a la convenie~ 
cia del paciente y el dentista. Se remueven la obt~ 
ración temporal y la torunda de algodÓn y se exami­
na el interior del conducto. Si el paciente no ha -
tenido algún dolor y si no hay signos de inflama 
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ción, enrojecimiento en la región periapical, y el­
conducto esté seco y limpio; el conducto. radicular­
puede ser obturado. Esto es así en muchos casos. Ag 
tes que la obturación se lleve a cabo, se introduce 
en el conducto solución de acetato de dequalinium -
para limpiar sus paredes de algún residuo de pasta­
con la ayuda de instrumentos endo oontico s. Se reco­
mienda llevar a cabo ésta operación por lo menos 
2 instrumentos de diámetro más pequeños que la lima 

> . . 
con la cual el conducto se preparo durante la se --
sión anterior y finalmente se verifica la longitud­
de trabajo con la lima patrón. 

Entre el cambio de instrumentos el conducto-- · 
debe ser vaciado por succión, y antes de insertar -
un nuevo instrumento se deberá introducir una solu­
ción fresca. El con·aucto radicular es entonces 
irrigado con una solución de acetato de dequall:i,. -­
niwn al o.os%, y secado; la obturación del conducto 
radicular se lleva a cabo de una manera usual con -

.materiales convencionales. En t~dos los casos pre -
sentados más adelante, los conductos fueron obtura­
dos con conos de gutapercha y A.ll

26 
como sellador, -

insertándose puntas de gutapercha adicionales con -
la técnica de condensación lateral. 
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CASJ S REPORT AOO S 

Paciente 1 

Una .. mujer llega con dolor intenso en el lado­
mandibular inferior izquierdo. El examen muestra 
que el primer molar inferior derecho, el cual tiene 
una corona de metal, presenta mucha sensibilidad a­
la percusión vertical y había sensibilidad al tocar 
en la región apical intrabucalmente. Las pruebas de 
vitalidad fueron negativas. Las radiografías mostr~ 
ron una área radiolÚcida de 0.5 sq.cm. en el peri -
ápice de la raíz mesial, y era visible en el ápice­
una resorción externa. Alrededor del extremo de la 
raíz distal había una pequeña área radiolÚcida, en­
el área de. ·1a.·.rurca9ión había pérdida ósea, y en la 
región periapical entre las dos raíces se encontró­
mayor radiolucidez. 

Se encontró en la raíz mesial que los conduc­
tos estaban calcificados y no se podÍan hallar; só­
lo se pudo encontrar la mitad del conducto distal.­
Se estableció un diagnóstico de gangrena con perio­
donti tis apical aguda, con un diagrlóstico diferen -
cial de absceso apical aguck:> . A pesar del mal pro -
nóstico, el paciente aceptó el tratamiento de su 
diente. La cavidad de acceso se hizo a través ~e la 
corona, y durante el curso de la preparación los 
conductos obstruídos fueron descubiertos, el cqndu.2, 
to distal y el conducto mesiobucal hasta la mitad -
del diente. En el conducto linguo mesial fue posi -
ble penetrar con un instrumento rotatorio (gyrorna -
tic). 

El tratamiento fue llevado a cabo en 3 sesio­
nes y los conductos obstruÍdos fueron obturados --­
hasta donde fue posible penetrar. El conducto lin -
guo rnesial fue sobre obturado (no· intencionalmente). 
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La siguiente radiografía tomada 10 meses después·-­
de terminado el tratamiento mostró el avance de la­
curación en el área periapical, la cual era radio-­
lúcida, ahora se encontraba llena de hueso. 

El área de la resorción radicular se llenó 
con tejido radiopaco (cemento o dentina secundaria} 
rodeando al ligamento periodontal (PDL). El área -
de la furcación también se había llenado con hueso. 
En la siguiente radiografía tomada a los 5.8 años -
más tarde se podía distinguir la continuidad del 
PDL y la curación completa del área peri apical. 

Paciente 2 

Un hombre requirió tratamiento den.tal. Duran­
te el transcurso del examen clínico y el examen ra­
diográfico se encontró qu.e en las. áreas periapica -
les deL primer y segpndo premolares inferiores iz -
quierdos, los· cuales sevvían .como pilares para,una­
protésis parcial, había una área racÍiolÚcida amplia, 
extendiéndose al canino inferior derecho y aparent~ 
mente causando resorción del ·ápice radicular de es­
te diente. En el diente pilar se encontró una obtu­
ración defectuosa, corta del conducto radicular. De 
la radiográfía periapical no fue posible hallar el­
origen del borde inferior de la lesión. El paciente 
era un inconsciente de los resultados y todas las -
pruebas hechas, como la de percusión fueron negati­
vas. 

En las pruebas de vitalidad del canino infe -
rior derecho, no se observó alguna reacción al.frío 
o a la prueba eléctrica de vitalidad. Se determinó­
un diagnóstico dife.rencial de quiste apical. Las oh, 
turaciones de los conductos radichlares de los pre­
molares infe.riores izquierdos fueron removidos, la­
cavidad de acceso se hizo a través de las coronas. -
:Se decidió dejar el canino inferior izquierdo para-
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seguirlo, puesto que el factor etiológico no era 
externo, se encontró que pudo causar daño a la pul­
pa,· con la esperanza que con el alivio de la pre 
sión periapical, la vitalidad del diente se resta -
bleciera. Durante la remoción de la obturación de -
los conductos y preparaciÓn de la cavidad endodÓnti 
ca, fluyó una gran cantidad de liquido turbio. Des­
pués de completar la preparación."'no fue posible se­
car los conductos. Se introdujo a los conducto$ pa~ 
ta de acetato de dequalinium y los diente.s fueron -
sellados con una obturación temporal. A la segunda­
sesión, cuando las obturaciones temporales se reti­
raron, encoetramos grandes cantidades de un.derrame 
turbio en la cavidad radicular. Las paredes del co!!, 
dueto se limpiaron y otra vez se irrigaron, vol vié!!, 
dose a sellar temporalmente, después que se hubo e~ 
lGcado pasta .de acetato de dequálinium en las cavi-
. . , . 
dades ra~culares. Una semana despues, en la terce-
ra sesión, los conductos radiculares estaban secos, 
perG en el tercio apical no se pucb secar un derra­
me. 

Durante esta sesi~n se rompió una lima en el­
conducto del segundo premolar inferior izquierdo y­

todos los intentos de rodearla o removerla fallaron. 
En esta etapa se de~idiÓ.obturar el conducto radie~ 
lar del segundo premolar hasta donde estaba· la, pun­
ta del instrumento roto, y en el primer premolar : -
hasta el final de la constricción del conducto· ra -
dicular. Durante el proceso de obturación de las 
raíces, el s~llador (AH26) atrave7.Ó el for.amen api­
cal llegando al área periapical. La siguiente radi~ 
grafía tomada 6 meses despu~s de completar el tratA 
miento mostraba que la mayor parte del área radial~ 
cida había desaparecido y había sido reemplazada -­
por tejido Óseo. La dirección del alineamiento del 
fuueso fue indudable en la película -de la periferia 
de la lesión al ápice radicular- un fenómeno oonoci 
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do como 11 ef ecto de explosión solar". 

El canino inferior izquierdo no reaccionó a -
la prueba del frío, pero sí reaccionó a la prueba 
eléctrica de vitalidad. En la siguiente radiogra -
fía tomada 2 meses después, se encontró que la cur~ 
ción continuaba progresando, los bordes llegaban a­
ser menos precisos y de hecho sólo había un ensan -
chamiento del PDL alrededor del canino inferior iz­
quierdo. Este diente respondió a la prueba del frío 
y a la prueba eléctrica de vitalidad, y, por lo ta~ 
to, el tratamiento del conducto radicular no se 11~ 
vó a cabo, a pesar de lo que se observaba en el pe-. ~ . riapice. 

Paciente 3 

Una mujer se quejaba de dolor causaCh po~ im­
pacción de alimento entre el segundo inferior dere: 
cho y primer molar. 

El examen revel& un molar cuya obturación era 
incompleta en el lado mesial. Todas las pruebas de­
vitalidad fueron negativa~, así como las pruebas de 
percusión vertical y horizontal. La movilidad del -
diente era de 2o. grado. Una radiografía mostró que 
el diente había sido tratado anteriormente y se ha­
bía hecho un tratamiento parcial en el conducto 
distal. Se observaba una gran área radiolÚéida, em­
pezando del tercio medio externo de las raíces· y ex 
tendiéndose al área interradicular. Se observaba 
también pérdida Ósea en el área de la furcación. El 
diagnóstico fue. periodontitis apical crónica. El 
di¡ente se trató en dos sesiones con la ayuda de la­
solución de acetato de dequaliniwn y entre trata:- -
mientos se co~ocaba pasta de acetato de dequalinium. 
Durante el tratamiento se derramó un exudado turbin. 
de los conductos, volviéndose más tarde en un derr~ 
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me con sangre. Durante la segunda sesi6n el conduc­
to estaba seco y limpio, pro cediéndose a obturar. -
En la siguiente radiográfía tomada 2 meses después­
de terminado el tratamiento se encontró que el área 
radiolÚcida había disminuído considerablemente, sus 
bordes eran imprecisos, y se observaba claramente -
signos de formación de hueso nuevo. 

Un poco del sellador de conductos que había -
pasado el ápice ~ no había sido absorbido ahora se­
encontraba en el área interradicular. La movilidad­
habÍa desaparecido completamente. La siguiente ra -
diografía tomada a los 16 mseses de terminado el 1 

-

tratamiento mostraba curación completa y formación~ 
de hueso nuevo en el área de furcación. 

Se observaba en el área de furcación residuos 
, 1 •• 

aislados del sellador de conductos que no habi~n si 
do absorbidos. 

Paciente 4. 

Una mujer llega a la clínica con dolor inten­
so en lado mandibular derecho. El examen revela que 
el primer premolar inferior izquierdo, el cual.ser­
vía de pilar para una prótesis parcial era sensible 
a la percusión vertical, y también al tocar la.re -
giÓn bucal. En la radiogr~fía mostraba signos ~e un 
tratamiento endodÓntico previo con una obturación -
defectuosa. Se observaba una radiolucidez, en la re 
giÓn · peri apical, empezando del lado mesial de la -= 
raíz, y disminuía situándose más allá del conducto­
mandibular. Al contrario de los casos previamente -
discutidos., el margen radiolÚcid.o estaba rodeado .. -
por una línea ~adiqpac~, particularmente sobresalie!!. 
te en el lado posterior a inferior de la lesión y-­

esto nos llevó a so specha:r- de un quiste apical, y -
un diagnóstico difer,encial de absceso apical agudo. 
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También aparecía en la radiografía una resorción -­
externa del ápice radicular, particularmente en el­
lado mesial. 

La preparación de la cavidad de acceso fue -
hecha a través de la corone. Cuando el instrumento­
tocaba el ápice, el paciente experimentaba dolor i~ 
tenso, y se empezó a derramar un lÍ qUido amarillen­
to turbio inundando el conducto· radicular. El derr.2, 
me continuó cerca de 15 min. después de completarse 
el ensanchado del conducto. 

Hasta entonces no fue posible secar el conduQ 
to completamente y el diente fue medicado con pasta 
de acetato de dequalinium y colocándole una obtura­
ción temporal. Al siguiente dÍa el paciente regre­
só describiendo "intensos dolores a la percusi&n" .­
Cuando al diente se le retiró la obturación tempo·· -
ral otra vez fluyó el mismo lí·quido amarillento, -­
turbio, continuando cerca de 10 min. El tratami~nto 
llevado a cabo en esta sesión incluyó irrigación 
del conducto con una solución de acetato de dequa .­
linium, secando los conductos y colocándoles pasta­
de acetato de dequalinium. Una semana después, en -
la tercera sesión, el diente estaba seco y asiatomá 
tico, y se procedió' a obturar. La siguiente radio -
grafía tomada a'~os 5 meses después, mostraban-que­
los bordes de la lesión eran imprecisos y que la· 
lesión era ocupada por tejido Óseo. La siguiente -
radiografía tomada un año después, mostraba. que el 
área total de la lesión había sido ocupada por tej!_ 
do Óseo y la línea.racliopaca la cual rodeaba la le­
sión había desaparecí ch completamente. 

DISCUSION 

Las antiguas ediciones de libros de texto 
de Endodoncia dan las dimensiones de la lesión 
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periapical como una guía para recomendar el trata -
miento endodÓntico quirúrgico. 

Hoy en dÍa, es aceptado y bien conocido que -
~a cll;ración de "las. lesiones periapicales no es en -
función .de su tamaño, pero depende principalmente -
de remover todos los ~rritantes y de la preparación 
del conducto radicular para su obturación herméti -
ca. 

La literatura 'es .rica en métodos maravillosos 
y ·materiales que pretenden más éxito que los méto -
dos y materiales convencionales. El objetivo de es­
te artículo no es presentar alguna fórmula mágica,­
pero sí reforzar los principios ya establecidos. Mu 
chas investigaciones han probado que la mayor parte 
de· los medicamentos y· materiales los cuales nos si,!. 
ven a diario en el tratamiento endodÓntico son tóxi 
cos en grados variables y no cwnplen su función .:.. -
efectivamente. La serie de investigaciones de la . 
aplicación del acetato de dequaliniwn en Endodoncia 
muestran que este componente ha multiplicado su ac­
tividad, cumpliendo la mayor parte de requisitos -­
del antiséptico ideal •. Es un material limpiador ex­
celente, capaz de suavizar las paredes del conducto 
disolviencb los iones de calcio de la dentina en me -nor grado que el EDTA. Esta característica y el he~ 
cho de que el ~aterial sea un lubricante hace que -
la prepal"ación de la cavidad endod.Óntica sea mucho 
m~s fácil. La seguridad del material en su uso ha­
sido demostrado en cultivos de tejido, y en anima -
les de laboratório; encontránchse ser mejor que los 
otros materiales probados. Los casos ya menciona -
dos indican la veracidad del axioma "no es impor -
tante lo que se coloca en el conducto, pero si lo -
es, lo que se elimina o qui ta 11 • El acetato de de 
qualinium sirve ·como un auxiliar importante para r~ 
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mover irritan tes, acelerándo: así el proceso de cu--. , 
racion. 

Existen varias opiniones en la literatura, 
del tiempo que las lesiones periapicales requieren­
para completar su curación. Ingle y Beveridge nota­
ron que en casos de periodontitis supurativa el P!'Q. 
ceso de curación deba ser seguido por examenes ra~~ 
diográficos un año más tarde. Los casos presenta 
dos en este artículo muestran que después de usar 
el acetato de dequalinitun como limpiador y agente 
irrigante el proceso de curación de~.a ser seguido 
por examenes radiográficos después de muy cort<t 
tiempo, y la curación completa se establece enf un. 
período que no excede de 9 meses. Este hecho ayuda­
ª la rehabilitación de los dientes para los cuales­
el pronóstico es dudoso, puesto que hace posible 
s,eguir el inicio del proceso de curació~ pronto' 
después de completar el tratamiento 'en do dÓntico. 
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CONCLUSIONES 

Sabemos q~e la Endodoncia es la rama de la 
ciencia -0dontolÓgica, cuyo fin es conservar un o -
varios dientes, cuando éstos han sido afectados en­
su pulpa y sus estructuras asociadas por algún pro­
ceso patológico; y que los microorganismos vie~en a 
jugar un papel bien importante, ya que el elimtnar­
los o disminuirlos influirá en la evolución satis -
factoria del caso. 

Para lograr lo anterior, utilizamos reglas de 
asepsia, antisépticos, antibióticos, l~quidos irri­
gantes; además claro está de realizar el trabajo -­
biomecánico. Para elegir el antiséptico o antibió.ti 

1 -

co indicado es necesario conocer el tipo de flora -
de los conductos a tratar; y como se dijo en el ca~ 
pítulo correspondiente que los microorganismos· pre­
dominantes son los estreptococos viridans, seguidos 
por los estreptococos anhemolÍticos o gamma, se en­
cuentra también un porcentaje pequeño de estreptoc2 
cos hemolíticos sobre to·do los miembros del grÚ.po -
H y K, Y. estreptococos anaerobios. Los enterocÓcos­
se encuentran aproximadamente en un 15%. 

Los cultivos mixtos suelen obtenerse de pul 
pas infectadas, y se pudieron observar en éstas; my­
coplasma, levaduras y protozoos. Existen microorga­
nismos que tienden a persistir en los conductos pu! 
pares después de varios tratamientos y son la amena 
za principal como patógenos reales o potenciales. -
Entre estos se encuentran principalmente estreptoc2 
cos de las variedades viridans y enterocÓccicas, 

~ asi como estafiloo~icas y Pseudomonas. 

El líquido ir·rigante más utilizado en nuestra 
práctica es el hipoclori.to de sodio al 5% o 2. 5% 
por ser solvente del tejido y residuos pulpares; -
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por su acción mecánica al arrastrar hacia el eite-­
rior todo material extraño; por ser bactericida; -­
blanquea los dientes y actúa como lubricante de los 
instrumentos en el interior del conducto. 

Algunos autores opinan que el agua bidestila­
da es el mejor líquido irrigante por su biocompati­
bilidad con los tejidos periapicales, pero como sa­
bemos sólo es Útil por su acción mecánica. Nosotros 
preferimos el anterior. 

Como antisépticos utilizamos el formocresol -
que es considerado como la substancia bactericida 
para conductos más eficaz contra el espectro bacte­
riano más amplio, como se mencionó anteriormente se 
recomienda en: !)fístulas per.iapicales, 2) drenaje­
excesivo luego de la primera sesión, 3) persisten -
cia del dolor por varios dÍas después de una sesión 
y 4) cuando no se ha logr~dr.l la accesibilidad de t2 
dos los conductos. 

Utilizamos el paraclorofenol alcanforado· en-­
casos de necrosis; es sedativo y antiséptico; pero-. 
también se le puede utilizar en pulpectomías t6ta 
les. 

En el uso de antibiÓ.tico s tópicamente en el 
interior del conducto nos inclinamos por la utiliz.2, 
ción de la penicilina indiscutiblemente como aati -
biÓtico de primera elección; substituyéndole por la 
eritromicina en casos de sensibilidad. La mayoría -
de las pastas poliantibióticas son de gran utilidad 
dependiendo de las necesidades de cada caso. Aunque 
ultimamente las sulfas han dado buenos resul~ados. 

De acuerdo a mi . corta experiencia sobre la 
utilización de corticosteroides tópicamente en el 
interior del conducto, me atrevo a expresar que pa­
ra poder utilizar dicho medicamento, se debe cono -
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cer ampliamente su mecanismo de acción y poder apr2 
vecharlo mejor. Al utilizar los corticosteroides es 
importántísimo hacerlo también con un antibiótico. 

R. E.o.o. 
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