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INTRODUCCIÓN 
 

El empleo de pastas antibióticas en el área odontológica dentro de la terapia 

endodóntica de la dentición permanente joven e incluso para la primera 

dentición, tiene sus orígenes en la década de 1950, es en este tiempo 

cuando surgieron los primeros intentos por conseguir combinaciones dando 

origen a la pasta antibiótica de Grossman, la cual a pesar de dar un efecto 

terapéutico, era ineficaz contra especies anaerobias presentes en los 

conductos con necrosis pulpar. 

Con el tiempo surgieron nuevas alternativas para el tratamiento de 

dichas denticiones, por ejemplo la Universidad de Niigata que en 1998, 

desarrolló una terapia endodóntica en la cual se emplean pastas antibióticas, 

sin necesidad de realizar instrumentación de los conductos radiculares, las 

cuales se pueden aplicar en órganos con y sin presencia de lesiones 

periapicales, debido a que en múltiples estudios clínicos han demostrado 

tener la capacidad de erradicar la microbiota de los conductos radiculares 

infectados y estimular la reparación de los tejidos. 

En el presente trabajo de investigación bibliográfica se describirán las 

características que poseen las pastas antibióticas empleadas en la terapia 

endodóntica no instrumentada, para poder considerar su empleo en los 

procedimientos de terapia pulpar en dientes primarios y permanentes 

jóvenes que presentan compromiso pulpar, con presencia o no de absceso y 

lesión periapical. 
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1. ANTECEDENTES 

En la búsqueda para favorecer la terapéutica pulpar en la primera dentición, 

se ha recurrido a lo largo de los años al empleo de diversas substancias para 

el tratamiento de la pulpectomía, tomando en cuenta características como 

capacidad antimicrobiana, antiséptica, antiinflamatoria y sedante entre otras, 

a sí mismo, sus efectos no deseados.  

 Los antecedentes de estas sustancias intraconducto empleadas 

actualmente para la medicación en la terapia endodóntica no instrumentada 

conocida también por sus siglas “TENI”, tiene sus orígenes en medicaciones 

empleadas para la segunda dentición. 

Comenzaremos hablando de una de estas sustancias empleada como 

medicación intraconducto: el paramonoclorofenol (PMC) y el 

paramonoclorofenol alcanforado (PMCC). Estos son compuestos fenólicos 

que actúan como agentes antimicrobianos inespecíficos con un pequeño 

potencial antiinflamatorio; a pesar del efecto antibacteriano, genera toxicidad 

sobre los tejidos vitales. 1,2 

A partir del descubrimiento del yodoformo (CHI3), por J.S. Serullas en 

1822, se han desarrollado diversas pastas como: la pasta KRI, la pasta 

Maisto y la pasta Guedes Pinto. 3  

 Las combinaciones a base de yodoformo tienen capacidad 

antimicrobiana y mejor reabsorción que los materiales a base de óxido de 

zinc y eugenol (ZOE), pero poseen la característica de pigmentar los dientes, 

causan irritación de los tejidos periapicales y necrosis del cemento radicular 

según estudios de Silva. 4 
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Otro elemento utilizado es el Óxido de zinc y eugenol (ZOE), el cual 

fue introducido por Grossman y Sweet para la terapia endodóntica de la 

segunda dentición, en combinación con gutapercha en la década de 1930, 

siendo el primer material utilizado como sellador de conductos y desde 

entonces ha sido el material más empleado con éste fin. 5 

En general el ZOE se absorbe lentamente, tiene capacidad 

antimicrobiana, a bajas concentraciones tiene efecto antiinflamatorio y 

anestésico sobre la pulpa dental pero en contacto directo con el tejido pulpar 

es citotóxico. En estudios realizados por Erausquin y Muruzabal, encontraron 

que el eugenol puede producir necrosis del hueso y cemento en los dientes 

primarios. 6 

Existen también los materiales constituidos de Hidróxido de Calcio Ca 

(OH)2. Éste material es introducido por Hermann en 1930 y actualmente 

puede conseguirse de manera pura o premezclada en diferentes 

presentaciones comerciales como: Plo Calen (SS White®), Pulpdent Temp 

Canal (Pulpdent Corporation®) y Ultracal. (Ultrajen Products Inc. ®). 7 

Estos materiales a pesar de tener una buena reabsorción cuando se 

extruyen del ápice, se les atribuye causar reabsorción radicular interna en 

dentición decidua, según estudios de Chawla, Mathur y Doyle. 8, 9, 10 

El uso de pastas antibióticas en endodoncia para primera dentición se 

remonta a la década de 1950 con la pasta poliantibiótica de Grossman, que 

contiene penicilina, bacitracina, cloranfenicol y estreptomicina. 11 Tiempo 

después, en 1959 surge una pasta sugerida por Soller y Cappiello para el 

tratamiento de molares temporales con compromiso pulpar, siendo una 

técnica caracterizada por no requerir de instrumentación de los conductos 

radiculares denominada técnica de endodoncia no instrumentada (TENI).  
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En su composición tiene partes iguales de cloranfenicol, tetraciclina, 

óxido de zinc y eugenol (CTZ). 12 

Para 1981, en Brasil, Guedes-Pinto, Paiva y Bozzola realizaron un 

trabajo clínico con una pasta (Guedes-Pinto) compuesta por yodoformo, 

paramonoclorofenol alcanforado (PMCC) y Rifocort a partes iguales. La pasta 

presentaba propiedad antiséptica, era reabsorbible y reducía la reacción 

antiinflamatoria después del tratamiento pulpar en primera dentición. 13 

Con el avance científico surge el empleo de algunos materiales los 

cuales han mostrado buenos resultados en el tratamiento pulpar de la 

primera dentición.  

Entre ellos, el Hidróxido de Calcio con Yodoformo: comercialmente se 

distribuye con los nombres de Vitapex (Neo Dental International Inc. ®), 

Diapex (Daident Group International®), Metapex (Meta Biomed CO.LTD®), 

entre otros. 14, 15, 16 

Hidróxido de Calcio con Óxido de Zinc: se encuentra el Sealapex que 

contiene Hidróxido de Calcio, Sulfato de Bario, óxido de Zinc, Dióxido de 

Titanio, Estereato de Zinc, salicilato de isobutilo, salicilato de metilo y 

pigmentos. Fue creado como material sellador de conductos de primera 

dentición por inducir el cierre apical, sin embargo se ha comprobado que es 

citotóxico sobre los osteoblastos. 17 

Con respecto a los antecedentes del empleo de pastas antibióticas 

usadas en órganos de la primera dentición con necrosis pulpar se tiene como 

referencia a las universidades odontológicas de Brasil. Una de las terapias  
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pulpares más utilizadas es la técnica con pasta CTZ. Esta pasta es la mezcla 

de cloranfenicol, tetraciclina y óxido de zinc y eugenol, la cual ha registrado 

buenos resultados en varios estudios realizados. 18, 12, 19 

Otra de las pastas antibióticas empleada en los últimos años como 

alternativa en órganos primarios con necrosis pulpar, es la pasta de Hoshino, 

Trimix o Pasta triantibiótica cuyas siglas en ingles son “TAP”, que está 

integrada por Metronidazol, Ciprofloxacino y Minociclina mezcladas en 

Propilenglicol o Macrogol. 20 

Así mismo se ha empleado en la dentición permanente ya que es 

eficaz como medicación intraconducto en casos de retratamiento, en 

infecciones recurrentes por Enterococcus faecalis o en lesiones periapicales 

crónicas. 21 

Hasta el momento se continúa haciendo investigación acerca del 

mecanismo de acción de las pastas antibióticas en la terapéutica 

endodóntica.  
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2. TERAPIA ENDODÓNTICA NO INSTRUMENTADA (TENI) 

2.1 Definición. 

Para comprender que es la terapia endodóntica no instrumentada (TENI), 

primero se deben considerar los conceptos de terapia y terapia endodóntica, 

que a continuación se describen: 

 Terapia: (del griego θεραπεία/therapeia = tratamiento médico) es el 

conjunto de medios de cualquier clase (higiénicos, farmacológicos, 

quirúrgicos o físicos) cuya finalidad es la curación o el alivio de las 

enfermedades o síntomas. 22 

 Terapia endodóntica: Es el tratamiento de las enfermedades o 

lesiones de la pulpa y de las condiciones periradiculares asociadas; 

dicho tratamiento tiene como objetivo principal evitar la extracción de 

los dientes con compromiso pulpar que aun mantengan sus 

funciones..23, 24 

 

Por los conceptos anteriores TENI se podría definir como: 

 

 

Tratamiento que se encarga de las alteraciones pulpares, empleando una 

mezcla de fármacos (antibióticos) para desinfectar la pulpa, sin llevar acabo 

una instrumentación mecánica de los conductos radiculares. 25  
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Éste tratamiento consiste en la colocación de una pasta compuesta 

por antimicrobianos unidos a un vehículo que se llevará a la entrada de cada 

conducto radicular. Puede ser aplicada en dentición primaria y secundaria. 26 

Los medicamentos utilizados para esta terapia son: tetraciclinas, 

metronidazol, ciprofloxacino, cloranfenicol, minociclina, óxido de zinc y 

eugenol; y como vehículos el macrogol, propilenglicol y eugenol. 25, 26 

La terapia endodóntica no instrumentada (con Trimix y CTZ) tiene 

varias indicaciones de acuerdo a la literatura, mismas que se observan en el 

siguiente cuadro. (Figura 1) 

INDICACIONES   

PASTA CTZ  - Dientes temporales con compromiso pulpar. 

- Dientes temporales vitales con pulpitis 

irreversible y presencia de absceso. 

PASTA Trimix  - Dientes permanentes jóvenes vitales con 

pulpitis irreversible. 

- Tratamiento regenerativo en dientes 

permanentes jóvenes infectados con o sin 

lesión apical. 

AMBAS PASTAS  - En niños no colaboradores. 

- Dientes temporales con raíces reabsorbidas 

que por motivo específico deban permanecer 

en boca. 

- Dientes temporales con necrosis pulpar. 

 

Figura 1. 27, 28, 29 
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2.2 Procedimiento de TENI. 

1. Administración del anestésico local. 

2. Aislamiento absoluto con dique de goma. 

3. Remoción de la lesión cariosa con fresa de bola del número 2 de alta 

velocidad. 

4. Eliminación del techo de la cámara pulpar con fresa de bola del 

número 4 de baja velocidad. 

5. Secado de la cavidad con torundas de algodón estériles. 

6. Irrigación de conductos con solución de Dakin y aspiración con cánula 

de alta succión. 

7. Secado de la cavidad con torundas de algodón estéril. 

8. Manipulación de la pasta y colocación de la misma sobre el piso de la 

cámara pulpar. 

9. Colocación de cemento de obturación temporal (ZOE, ionómero de 

vidrio, IRM). 25 

De acuerdo a la literatura es importante tener un control clínico y 

radiográfico de los órganos dentarios tratados con TENI, para valorar la 

eliminación de la infección y después colocar una corona de acero cromo sin 

tener que quitar la obturación temporal. 30 Una vez que se coloca la corona 

de acero cromo, los autores mencionan que el seguimiento debe continuar a 

los 15 días, a los 6 meses y a los 12 meses. 21, 28, 31 
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Hay ocasiones en que la restauración definitiva se coloca en la misma 

cita que se realiza la TENI esto dependerá de la facilidad de poder ver 

nuevamente al paciente, ya que este tratamiento tiene la ventaja de 

culminarse en una cita. 32 

En la siguiente imagen se muestra la secuencia de TENI. (Figura 2) 

 

Figura 2: Secuencia de Técnica Endodóntica no Instrumentada. 31 

2.3 Ventajas y desventajas. 

Al tener que emplear una mezcla de distintos antibióticos para el 

procedimiento de TENI, consecuentemente se tienen ciertas ventajas y 

desventajas en comparación con una técnica convencional. A continuación 

se mostrará un cuadro con las ventajas y desventajas de la terapia 

endodóntica no instrumentada. (Figura 3) 
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VENTAJAS DESVENTAJAS 

- Elimina bacterias aisladas de 

los conductos radiculares 

infectados. 

- Los antibióticos logran penetrar 

en los conductos accesorios. 

- Es un tratamiento económico. 

- Reduce el tiempo del 

tratamiento. 

- Evita la extrusión de material de 

obturación. 

- Se emplea para el tratamiento 

regenerativo del complejo 

pulpa-dentina.(Trimix) 

- Puede crear cepas bacterianas 

resistentes. 

- Reacciones alérgicas asociadas 

a alguno de los medicamentos 

utilizados. 

- Citotoxicidad por sobredosis. 

- La minociclina puede provocar 

la decoloración de la corona. 

- Las tetraciclinas pueden causar 

cambio de color o hipoplasia del 

germen dentario de la segunda 

dentición. 

Figura 3. Ventajas y desventajas de TENI. 32, 24

La Universidad de Nigata ha encontrado que la pasta Trimix empleada 

dentro de la terapia endodóntica no instrumentada (TENI) tiene la capacidad 

de estimular la reparación de tejidos y en los estudios realizados se han 

obtenido resultados alentadores, pues mediante este tratamiento, se 

pretende alcanzar el desarrollo radicular con la formación completa 

morfológica y dimensional de la raíz en dientes permanentes jóvenes. 28, 33, 34 

A continuación se desarrollara más sobre este tema. 
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2.4 Tratamiento regenerativo del complejo pulpa-dentina. 

Iwaya, Banchs y Trope fueron los primeros en introducir el concepto de 

revascularización en dientes permanentes jóvenes y que hoy en día se le 

conoce como tratamiento endodóntico regenerativo o tratamiento 

regenerativo del complejo pulpa- dentina, en el cual se emplea actualmente 

la pasta Trimix. 29, 35 

La literatura ha utilizado el término revascularización para describir el 

resultado de este tratamiento, el cual desde una perspectiva endodóntica, 

consiste en regenerar el complejo pulpa-dentina para mantener las funciones 

del mismo. 

Las indicaciones del tratamiento regenerativo son: dientes 

permanentes jóvenes con necrosis pulpar, con periodontitis apical y 

abscesos, en dientes luxados y avulsionados con ápice abierto. 35, 29, 36 

 En el siguiente cuadro se mencionaran las ventajas y desventajas de 

usar Pasta Trimix dentro del tratamiento endodóntico regenerativo. (Figura 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 16 

 

VENTAJAS DESVENTAJAS 

- Reduce el riesgo de fractura del 

diente. 

- Induce mayor longitud y ancho de 

las raíces inmaduras. 

- Trimix tiene amplio espectro 

antimicrobiano. 

- Actúa rápidamente. 

- Alta capacidad de penetración. 

- Riesgo de aumentar la 

resistencia antibiótica. 

- Reacciones alérgicas. 

- La Minociclina causa 

pigmentación del órgano 

dentario a tratar. 

Figura 4. Ventajas y desventajas del tratamiento regenerativo con pasta 

Trimix. 37, 38, 39 

Actualmente no existe un protocolo universal aceptado para el 

tratamiento regenerativo del complejo dentino-pulpar, pero el más utilizado 

en dientes jóvenes con necrosis, es el de Banchs y Trope el cual se divide en 

2 fases: fase antibiótica y fase de andamio por lo que el tratamiento se 

realiza en 2 citas. 29 

A continuación se explicara brevemente en que consiste cada fase. 

 Fase antibiótica (Primera cita) 

1. Realizar técnica anestésica en el diente a tratar. 

2. Aislar de manera absoluta. 

3. Realizar la apertura de la cámara pulpar, sin instrumentar. 

4. Irrigar con hipoclorito (1 al 6%) de manera abundante, después irrigar 

con EDTA con el fin de eliminar tanto materia orgánica como 

inorgánica y por ultimo irrigar con solución salina. Iwaya recomienda 

utilizar Peróxido de hidrogeno al 3% como coadyuvante. 
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5. Secar los conductos con conos de papel estériles. 

6. Colocar la pasta Trimix en el interior de los conductos con ayuda de un 

lentulo y posteriormente una obturación temporal (cavit, IRM). Dejar 

que el medicamento actúe de 21 días a un mes, para poder realizar la 

fase de andamio. 35 

Para la regeneración del complejo pulpa-dentina con el procedimiento 

TENI, el medicamento intraconducto más utilizado es la pasta Trimix, 

además de ella existe la propuesta de emplear una pasta con 2 antibióticos: 

ciprofloxacino y metronidazol (DAP), para evitar la pigmentación provocada 

por el uso de la minociclina. 35, 40 

 Fase de andamio (Segunda cita) 

1. Se retira la obturación temporal, para poder acceder a la cavidad. 

2. Irrigar los conductos con 10 mm de hipoclorito al 5.25% y secar con 

conos de papel estériles. 

3. Con ayuda de un explorador o lima endodóntica estéril, se provoca el 

sangrado del ápice a menos de 3 mm de la línea amelocementaria 

(LAC). 

4. Se espera a que coagule, para poder sellar con mineral trióxido 

agregado (MTA) y por encima de este colocar como material de 

obturación resina fluida o ionómero de vidrio. 29 

Éste coagulo sanguíneo proveerá una red de fibrina con plaquetas 

derivadas con factores de crecimiento que promueven la regeneración de los 

tejidos dentro del conducto. 35, 41 La mayoría de los autores indican realizar 

un control clínico y radiográfico a los 6, 12, 18 y 24 meses. 
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En el siguiente esquema se ilustran los pasos a seguir dentro de las fases 

del tratamiento endodóntico regenerativo. (Figura 5) 

 

Figura 5. Fases del tratamiento endodóntico regenerativo. 42 

En general el éxito del tratamiento regenerativo depende de varios 

factores como: 

- El rango de edad, debe ser entre 7-16 años (cuanto más joven es el 

paciente es mejor), porque sus células pluripotenciales tienen un 

potencial de diferenciación mayor). 36 

- Buena selección del caso 
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- La amplitud del foramen apical: que debe ser mayor de 1 mm mesio-

distal en radiografía periapical, para que el aporte de sangre sea 

suficiente. 36, 43 

- La colaboración del paciente y de los padres. 

- La supervivencia a la infección de las células de la papila dental. 44 

Dentro de un análisis histológico se encontró que los tejidos que se 

forman en la revascularización con Pasta Trimix son: tejido conectivo blando 

similar al ligamento periodontal, tejido duro cemento similar al hueso. 45, 46 

Varios han sido los reportes clínicos que han tenido éxito con diferentes 

protocolos de desinfección para el tratamiento regenerativo y los resultados 

obtenidos hasta el momento son prometedores. 
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3. EMPLEO DE PASTAS ANTIBIÓTICAS DENTRO DE LA 

TERAPIA ENDODÓNTICA NO INSTRUMENTADA. 

 

3.1 Microbiota en necrosis pulpar y lesión periapical. 

Es importante conocer la microbiota que se encuentra en los conductos 

radiculares de dientes con necrosis pulpar, ya que el éxito de un tratamiento 

pulpar depende de la efectividad de poder erradicar a los microorganismos 

causantes de dicha patología. 

Se ha encontrado en la literatura que en general, las especies más 

frecuentes en infecciones de conductos radiculares pertenecen a los 

géneros: Fusobacterium, Prevotella, Porphyromonas, Treponema, 

Peptostreptococcus, Eubacterium, Actinomyces y Streptococcus; de éstos, 

los microorganismos más encontrados en conductos radiculares de dientes 

temporales son: S. Aureus, E. Feacalis, P. Aeruginosa, B. Subtiles y C. 

Albicans. 34 

En su mayoría son bacterias anaerobias, gram negativas que además 

de poseer diferentes factores de virulencia, generan productos y 

subproductos tóxicos hacia los tejidos apicales y periapicales, contienen 

endotoxina en su pared celular. La endotoxina, la cual también se denomina 

Lipopolisacárido (LPS), está compuesta de: polisacáridos, lípidos y 

proteínas..47, 48 (Figura 6) 
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Figura 6. Microorganismo gram negativo el cual presenta moléculas de 

endotoxina (LPS) en su pared celular. 47 

Durante la terapia endodóntica, el conocimiento de su presencia es de 

particular importancia ya que la endotoxina (LPS), es liberada durante la 

multiplicación o muerte bacteriana, ejerciendo una serie de efectos biológicos 

importantes, que conducen a una reacción inflamatoria y reabsorción ósea 

en la región periapical. 47 

Se debe resaltar que los microorganismos se encuentran diseminados 

por todo el sistema de conductos radiculares: conducto principal, túbulos 

dentinarios, conductos secundarios, lagunas cementarias y en el periápice. 

Por ello es necesario que las terapias empleadas para tratar dientes de la 

primera dentición con necrosis, logren erradicar la infección llegando a todas 

estas zonas mencionadas, además de implementar con una buena irrigación 

con sustancias (hipoclorito de sodio, EDTA, solución salina) que ayuden a 

neutralizar la microbiota presente en la necrosis pulpar. 49 
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Con el empleo de las pastas antibióticas (CTZ y Trimix) en la terapia 

para tratar dientes primarios con infección o necrosis sin instrumentar los 

conductos radiculares, se tiene registro de que poseen una acción 

antimicrobiana no solo por contacto directo con las bacterias, sino además 

por difusión a través de los túbulos dentinarios y la región perirradicular. A 

razón de esto, es importante conocer los antibióticos que componen éstas 

pastas y tener conocimiento de su espectro antimicrobiano, capacidad 

bacteriostática o bactericida y reacciones adversas. 50, 51, 52 

A continuación se describirán dichas características de las pastas CTZ 

y Trimix. 

 

3.2 Pasta CTZ 

Al emplear el procedimiento TENI, uno de los medicamentos que puede 

usarse, es la pasta CTZ, que como anteriormente se mencionó está indicada 

para el tratamiento de primera dentición con compromiso pulpar y se 

caracteriza por ser una terapia mínimamente invasiva de bajo costo que 

permite realizarse en una sola cita. 1 

A continuación se muestran los elementos que constituyen la pasta CTZ. 

 

3.2.1 Composición. 

La pasta CTZ está compuesta por: (Figura 7) 

 Cloranfenicol 500 mg 

 Tetraciclina 500 mg 

 Óxido de zinc 1000 mg 

 Eugenol (1 gota) 
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Figura 7. Medicamentos para la pasta CTZ. 53 

 

Las características de cada uno de estos elementos se describirán a 

continuación: 

 

Cloranfenicol: Sustancia obtenida a partir del Streptomyces 

venezuelae, antibiótico de amplio espectro, bacteriostático eficaz contra 

grampositivos, gramnegativos incluyendo, hongos como: Cándida albicans, 

causa anemia aplásica por tratamientos largos, petequias, sangrado de 

mucosa oral, ulceras orales. Actúa inhibiendo la etapa en la que está activa 

la peptidil transferasa en la síntesis de proteínas, a través de la unión 

reversible de la subunidad 50S del ribosoma bacteriano. La resistencia 

ocurre en caso de producción de cloranfenicol acetil transferasa, una enzima 

modificada por plasmídeos, la cual inactiva al fármaco. 54 

 

Tetraciclina: Antibiótico de amplio espectro actúa contra cocos y 

bacilos Gram positivos, gramnegativos, Cándidas, E coli, Pseudomonas. 

Puede causar cambio de color o hipoplasia del esmalte si es administrada en 

el periodo de calcificación dentaria. La tetraciclina también demuestra una  

 



 

 24 

 

 

buena actividad antimicrobiana sobre microorganismos provenientes 

de infecciones endodónticas polimicrobianas, a pesar de ser cada vez más 

frecuente la aparición de microorganismos resistentes debido al uso 

indiscriminado de este antibiótico. 54 

 

Óxido de zinc y eugenol: Estudios In vitro han demostrado que a 

pesar de su alto efecto antibacteriano el ZOE por sí solo no puede inhibir a 

Escherichia coli, S. aureus o Streptococcus viridans. Se ha visto que 

combinado con formocresol incrementa su efecto antibacteriano. 54 

 

3.2.2 Modo de preparación. 

La pasta CTZ se prepara mezclando polvo de tetraciclina (500 mg), polvo de 

cloranfenicol (500 mg) y óxido de zinc puro (1000 mg) con eugenol ( 1 gota), 

con ayuda de una espátula y loseta de vidrio estériles. La mezcla de polvo se 

puede guardar en un frasco ámbar estéril y tiene un tiempo de vida de dos 

semanas. 55 

El procedimiento para colocar la pasta en el órgano dental afectado es el 

siguiente: 56 

1. Se anestesia de manera local el diente a tratar. 

2. Se aisla de manera absoluta. (Figura 8) 

3. Eliminar tejido cariado y realizar acceso a la cámara pulpar utilizando 

fresas de carburo y cucharillas. (Figura 9) 

4. Para obtener un buen acceso, se utiliza una fresa para alisar las 

paredes, eliminando retenciones y permitir una mejor visualización de 

las entradas de los conductos. 

5. Irrigar con solución de Dakin para eliminar restos pulpares, aspirar con 

cánula. 

6. Secar la cavidad con torundas de algodón estériles. 



 

 25 

 

 

7. Sobre una loseta de vidrio, se coloca la mezcla de los 3 medicamentos 

en polvo (tetraciclina, cloranfenicol y óxido de zinc) y el líquido (1 gota 

de eugenol). (Figura 10 y 11) 

8. Se mezcla la cantidad de polvo necesaria para obtener una masa 

homogénea de consistencia pastosa. (Figura 11) 

9. Se lleva la pasta a la cavidad y solo se coloca una capa cubriendo el 

piso de la cámara pulpar, se ejerce una presión suave en la entrada 

de los conductos radiculares. (Figura 12) 

10. Posteriormente el diente se restaura de manera temporal con IRM. 

(Figura 13) 

11. Transcurridos 15 días se revisa clínicamente y radiográficamente el 

órgano dentario y si no hay sintomatología patológica como: dolor, 

fístula, movilidad, o reabsorción radicular, se procede a restaurar 

definitivamente el molar temporal, colocando una corona de acero 

cromo. (Figura 14 y 15) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 8. Aislamiento 

absoluto del diente a tratar. 56 
Figura 9. Eliminación de la 

caries. 56 
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Figura 12 y 13. Colocación de la pasta 

CTZ en el piso de la cámara pulpar y 

colocación de la obturación temporal. 

(IRM). 54 

Figura 10. Dosificación de los 

componentes de la pasta CTZ. 
Fuente propia 

Figura 11. Dosis de óxido 

de zinc y eugenol. Fuente 

propia 
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3.3 Pasta de Hoshino o Trimix.  

La pasta Trimix ha demostrado tener eficacia en tratamientos de pulpectomía 

en dentición decidua por la capacidad de eliminar bacterias presentes en las 

infecciones pulpares. 19, 28 Diversos estudios demuestran la eficacia de la 

pasta Trimix frente a Enterococcus faecalis, siendo este microorganismo 

potencialmente importante en la colonización de las infecciones 

endodónticas, puesto que se propagan por todo el sistema de conductos 

radiculares; no siempre la instrumentación y las sustancias químicas 

auxiliares son suficientes para dejar el conducto libre de microorganismos. 

En dentición permanente es empleada, como medicación intraconducto en 

casos de retratamiento, infecciones recurrentes por Enterococcus faecalis o 

en casos de lesiones periapicales crónicas. 19, 28, 25 

 

Los elementos de los cuales se compone la pasta Trimix se muestran 

a continuación. 

 

 

Figura 14. Radiografía 

tomada a 2 semanas del 

tratamiento con pasta CTZ. 54 

Figura 15. Colocación de la 

corona a 2 semanas del 

tratamiento con pasta CTZ. 54  
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3.3.1 Composición. 

La pasta Trimix está compuesta por: 

 

 Metronidazol 500 mg 

 Ciprofloxacino 200 mg 

 Minociclina 100 mg.  

 Líquido (propilenglicol y macrogol) proporción 1:1 25 

 

Las características de cada uno de estos elementos se describen a 

continuación: 

 

  Metronidazol: Posee actividad antibacteriana contra todos los cocos 

anaerobios y bacilos gramnegativos anaerobios, incluidas especies de 

asteroides y bacilos, presenta efecto bactericida al inhibir la síntesis de 

ácidos nucleicos en los microorganismos obligadamente anaerobios, 

independientemente de la fase de crecimiento bacteriano. Se absorbe por vía 

oral un 80%, atraviesa la placenta y la barrera hematoencefálica. Su tiempo 

de vida media es de 8 horas, se metaboliza principalmente en el hígado y se 

elimina por vía renal de un 60 a un 80 %, la mitad como metronidazol y el 

resto 

como metabolitos. Puede causar cefaleas, nauseas, xerostomía, gusto 

metálico, diarreas y molestias abdominales. 57 

Ciprofloxacino: Es una Quinolona de segunda generación, tiene 

acción bactericida por inhibición selectiva de la síntesis de ADN en la 

bacteria. Tiempo de vida media varía de 3 a 5 horas, se absorbe después de 

ingerirla y se distribuye en los tejidos corporales. Posee buena actividad 

contra  
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enterobacterias como Echericha Coli, Kleibsella, Enterobacter, 

Citrobacter y Proteus. También frente a gram positivos Staphylococcus 

aureus, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus epidermidis. Su 

eficacia contra cocos gram positivos es menos que los betalactámicos y 

macrólidos. 38 

Minociclina: Pertenece a la familia de las tetraciclinas, siendo 

antibióticos bacteriostáticos de amplio espectro, actúan contra bacterias gram 

positivas y gram negativas anaerobias y aerobias. Se absorbe casi por 

completo en el tracto gastrointestinal El tiempo de vida media prolongado de 

15 a 20 horas. Se elimina de forma lenta en la orina. El uso prolongado de 

las tetraciclinas ocasiona efectos sobre hueso y tejido dentario, ya que 

durante la infancia imprime los dientes de una coloración amarillenta que con 

el tiempo puede transformarse en marrón. Consecutivamente puede haber 

hipomineralización, y por lo tanto mayor propensión a caries dental. Se 

depositan en el esqueleto durante la gestación y la infancia, habiéndose 

demostrado una depresión del 40% del crecimiento óseo en los niños 

prematuros tratados con estos agentes. 57  

Propilenglicol: Es un líquido incoloro, viscoso e higroscópico. Esta 

sustancia se utiliza como solvente en fármacos, cosméticos, lociones y 

ungüentos; en productos alimenticios; como plastificador y en presentaciones 

anticongelantes. 20 

Macrogol: Se utiliza como vehículo en farmacología dermatológica. 

Es altamente soluble en agua y en solución salina acuosa, así como en 

soluciones ácidas o alcalinas. Es prácticamente insoluble en alcohol, éter y 

en aceites minerales. Se descompone a altas temperaturas y no deja 

residuos. 57 
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3.3.2 Modo de preparación. 

La pasta Trimix debe ser preparada preferentemente por el operador para 

estar seguro de la consistencia ideal y proporciones correctas, no puede ser 

almacenada, por ello la cantidad sobrante deberá ser eliminada al final. 30 

A continuación se describen los pasos a seguir para preparar la pasta 

Trimix. 

1. Para su elaboración se requiere tener tres recipientes previamente 

esterilizados y se pulverizaran por separado las 3 sustancias 

(Metronidazol, Minociclina y Ciprofloxacina), para esto previamente se 

necesita quitar el recubrimiento entérico y las cápsulas de cada uno 

de los fármacos. (Figura 16) 

 

 

 

 

Figura 16. Recipientes con Metronidazol, ciprofloxacino y minociclina. 58 

 

2. Usando una medida estándar (una cucharita para cementos), tomar el 

Metronidazol en polvo y colocarlo sobre una loseta de vidrio o planilla 

de papel.  

3. Con otra cucharita, colocar la misma cantidad de Minociclina en polvo. 

(Figura 17) 
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Figura 17. Medida estándar de los antibióticos. 58 

 

4. Realizar la misma acción con el Ciprofloxacino y usando exactamente 
la misma cantidad. (Figura 18) 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Relación 1:1:1 de Metronidazol, Ciprofloxacino y Minociclina. 58 

 

5. Mezclar estos tres componentes (Trimix); Metronidazol, Minociclina y 

Ciprofloxacina en relación 1:1:1 (Figura 19 y 20) 
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Figura 19 y 20. Mezcla homogénea de los 3 antibioticos. 58 

 

6. En otra área de la planilla de papel, tomar una parte de Propilenglicol 

(P) y el mismo volumen de Macrogol. (M). Mezclar bien hasta formar 

un solo compuesto líquido (MP) de textura similar a la crema batida 

 M:P= 1:1 (Figura 21) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Relación 1:1 Propelinglicol y Macrogol. 58 

 

7.  Para la preparación estándar de Trimix-MP, mezclar una parte de MP 

contra 7 partes de Trimix. (Figura 22) 

 

 

 

 



 

 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Relación Trimix- MP 7:1 58 

 

8. Una vez que la mezcla se despegue de la planilla de papel, se enrolla 

la pasta en forma de tira, para después conformar porciones de 1 mm. 

(Figura 23) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. Pasta en tira y confección de porciones de 1 mm. 58 

 

9. Utilizar una punta de gutapercha para llevar la porción de 1 mm a la 

entrada de los conductos radiculares a tratar. (Figura 24) 
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Figura 24. Gutapercha con la porción de 1 mm .Colocación del medicamento 

en las entradas de los conductos de un diente temporal. 58 

 

 Pinky realiza una investigación con los componentes de dicha 

mezcla, empleando dos diferentes combinaciones: 

 La primera consiste en una parte de Ciprofloxacino, tres partes de 

Metronidazol y 3 partes de Minociclina (1:3:3) 

 La segunda contiene una parte de Ciprofloxacino con tres partes de 

Ornidazol y tres partes de Minociclina. (1:3:3) 

 

 Pinky reemplaza el Metronidazol por el Ornidazol, por tener mayor 

tiempo de acción, mejor eficacia y metabolismo más lento favoreciendo la 

terapia. Él concluyó que no hubo diferencia estadística entre los grupos 

Metronidazol y Ornidazol. 59 

 Hasta el momento existen algunos estudios in vitro e in vivo, con 

resultados que evidencian la efectividad antimicrobiana, clínica y radiográfica 

de las pastas antibióticas, los cuales fundamentan y justifican de esta forma 

su empleo en la terapia pulpar de dientes de la primera dentición. 
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 Hablar de los resultados que se conocen de las investigaciones hasta 

ahora publicadas, lleva a las siguientes observaciones: 

Dentro de los estudios de la pasta CTZ se encontró: 

 Amorim comprobó que CTZ produce zonas de inhibición en cultivos 

con las cepas microbianas de S. aureus, E. faecalis, P. aeruginosa, B. 

subtilis y C. albicans. 49 

 Piva de igual manera observo que la pasta CTZ y MTA tienen 

actividad antimicrobiana completa, ante una mezcla microbiana de S. 

aureus, E. faecalis, P. aeruginosa, B. subtilis y C. albicans. 51 

 Mato comparo CTZ y el hidróxido de calcio, teniendo que CTZ produce 

mayor zona de inhibición y que el hidróxido de calcio produce 

sensibilidad a C. albicans. 60 

 Pérez, Sousa y Siegl realizaron ensayos clínicos donde encontraron 

que todos los dientes tratados con la pasta CTZ, a los 3 meses 

desaparecieron los signos clínicos (absceso, edema, dolor y 

movilidad) y radiográficamente en algunos casos se observó 

reabsorción radicular, ósea y en otros casos la reducción de áreas 

radiolucidas. 48, 12, 18 

Con respecto a la pasta Trimix se encontró: 

 Windley W. analizó que el uso del hipoclorito al 1.25% como irrigante 

disminuye un 10% las bacterias presentes en los conductos y que el 

uso de CTZ a las 2 semanas de su aplicación disminuye un 30% esta 

carga bacteriana. 61 

 Chunesombata S. realizo un estudio para determinar que la dosis de 

pasta Trimix de 25.00 g/ml (recomendada por Hoshino) es efectiva 

para reducir las bacterias pero llega a ser citotóxico para las células de  
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la papila apical (CPP) y de la pulpa dental (CPD), este dato es 

importante dentro del tratamiento de regeneración del complejo pulpa-

dentina para dientes jóvenes. También probó con una dosis de 

0,39g/ml la cual reduce considerablemente las bacterias y es mucho 

menos citotóxico. 62 

 Mohammad de igual manera probo varias concentraciones de Trimix y 

encontró que a 1000, 100 y 10 mg/ml se elimina completamente a E. 

faecalis, una de las bacterias que más cuesta erradicar de los 

conductos infectados. 63 

 Takushige, Burrus y Pinky en sus estudios clínicos, encontraron que 

aplicando Trimix, a los pocos días y meses, se logran desaparecer los 

signos de inflamación, dolor, absceso y movilidad en la mayoría de los 

casos tratados y radiográficamente se observó aumento del 

trabeculado, regeneración del hueso y consolidación en furca y solo 

en el 10% de los casos se observó una pérdida de hueso. 33, 21, 59 

 Como se observa en los estudios y en otros más, se demuestra que 

tanto la pasta CTZ y la pasta Trimix, logran erradicar las bacterias presentes 

en una pulpa con necrosis y que es fundamental al momento de llevar acabo 

esta terapia, apoyarse con el uso de sustancias irrigantes que ayuden a 

contrarrestar la materia orgánica e inorgánica presentes en los conductos 

infectados.  

 Clínicamente con las dos pastas antibióticas, se obtienen buenos 

resultados a los pocos meses en la mayoría de los casos, ya que reportan 

que los signos clínicos de dolor, movilidad y la presencia de fístula o absceso 

desaparecen y radiográficamente se observa la reducción de áreas 

radiolucidas lo cual se interpreta como la regeneración de hueso y 

consolidación de la furca. 
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 Estos resultados han hecho que en la actualidad, algunos 

odontopediatras sobre todo en países latinoamericanos, recurran en algunos 

casos al empleo de estas pastas, ya que es una terapia más rápida y menos 

complicada comparada con la terapia pulpar convencional, por lo cual se 

convierte en una buena opción en pacientes de difícil manejo, con 

discapacidades y en zonas marginadas. 

 Aún teniendo estas ventajas, es muy pronto para decir o afirmar que 

el empleo de las pastas antibióticas puede ser indiscriminado, pues los 

mismos autores mencionan que no se ha llegado a establecer una dosis 

adecuada y existen posibles efectos secundarios sistémicos, por lo que se 

espera las investigaciones continúen y en algún momento se pueda contar 

con más conocimiento de las pastas antibióticas para poder incluirlas como 

una terapéutica pulpar segura. 
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CONCLUSIONES 

 

De acuerdo con los trabajos realizados por varios autores y a los resultados 

obtenidos de las investigaciones, el empleo de las pastas antibióticas ha 

favorecido el desarrollo de  alternativas como la terapia pulpar endodóntica 

no instrumentada. 

 Dichas pastas, han sufrido modificaciones a lo largo del tiempo con el 

objetivo de optimizar su efecto antibiótico y terapéutico, logrando según 

diversos trabajos resultados prometedores para ambas denticiones, trayendo 

como consecuencia que su uso sea más recurrente. 

 Otra cualidad que se ha obtenido con la pasta Trimix en dentición 

permanente joven, son las condiciones que favorecen el desarrollo del 

complejo pulpa-dentina, algunos autores consideran que en un futuro sea 

posible conseguir el desarrollo radicular con la formación completa 

morfológica y dimensional de la raíz en dicha dentición. 

A pesar de estos avances, existen ciertos inconvenientes los cuales se 

deben considerar al momento de recurrir al empleo de las pastas antibióticas 

como son: la pigmentación o decoloración del germen de la segunda 

dentición provocadas por minociclina y tetraciclina; que las bacterias 

desarrollen resistencia a los antibióticos empleados; reacción alérgica a 

algún medicamento, además Chunesombata determina en un estudio que 

25.00 g/ml de Pasta Trimix (dosis recomendada por Hoshino) produce cierta 

citotoxicidad por lo que él sugiere una dosis de 0,39 g/ml la cual reduce 

considerablemente las bacterias y es menos citotóxico. 
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Por lo anterior se debe recalcar que aún se requiere más aporte 

científico, que lleve a la toma de decisiones asertivas para determinar su 

empleo en el paciente odontopediátrico. 
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