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CI\P I TU LO I 

I iHRODUCC ION 

A~n de parecer dem asiado obvio a l mencion a r que La Endodon­
cia,como cualquier otra rama d e La Odontología, y por Ló gica , 
el hombre mi s m~ distan mu c hí s imo d e se r un a verdad abso luta. 
f\f ·irrna c ión r¡uc desde Luego no es ningún de s cub ri mi e nt o asom ­
broso, pero, Lo que s i r esu lt a se rlo, e s Lil po s ición que a doE 
tan algunos pr ofesio ni s ta s . 

P a r ¿¡ t r a t a r d e s e r· m á s e x p L i e -¡ t o , q u -¡ e r· o n a r r· a r u n a a n é e d o -
ta por mi vivida y que, s uplico de La manera más s incera no se 
tome como una critica destructiva o como un r esent imiento per­
sonal, sino todo Lo contrario. 

Resulta que, cur sa ndo el sexto semestre de Odontclogia, al 
estar s ·iendo prepar a da La clase- Pr·oye cc ión de Endodoncia 
por el doctor titular de La materi a -, se rn e o currió for·mular 
Le una pregunta l a e u a L consistía e n: 

Doct or, ¿Qué piensa usted de La endo rneth aso n e* ? 
co mo respue s ta ob tuv e 

¿ Q u é e o ·- a e s e s o '? ( s o n r -¡ é n d o b u r L o na rn e n t e u l u n i s o n o e o n 
u n ;:¡ e o m p ,1 ñ e r a a l. L i p r· e· ~; e n t e ) , d i o rn e d i a v u e L t: a , y e o n e s o q u e -
dó conLe ~ tad a rn1 pre~unta. Actitud ~ue me pa r eció por dern ~ s 
curiosiJ pero que !>e ex plica por si rnisrna; y , iV Jya s i e s curio 
~> a e ~> éJ p o s i e i rJ n ! , L il e u a L n o s p a r e e e r· <Í rn á s s ·j t r· a r 1 s e r· -¡ b i rn o s a T 
gunas l et r·as dPL Dr. YURI KUTTLER, que aparecen en su t ·ibro L a 
Endondoncia Pr ~c tica, primera edición, e n Las c u ¿¡ le s dic e tex­
tualment e : ''La rncdic ·iniJ, por La inmadurez e volutiva de La s o ­
ciedad humana, d esafo rtunadamente no puede o t da via ocuparse, 
en s u vasto esp lendor, de toda s Las enfermedades .••• Si La 
Odontologí a va ocupando un s itio r espetab l e junto a otras espe 
cialidades mé dic as en La ciencia y a rt e de curar NO es por Lai 
numerosisimas extracciones diaria s , que desgraciada~ente se 
practican todavía ••• ". 

Opinión del Dr. KUTTLER q ue está fuera d e toda discusión como 
también Lo está La ilfir mac i ón del Dr. SEYMOUR OLIET**. Este 
profesor men ciono e n s u prólogo, e s crit o e n l.il s Clínica s Odont o 

"·*J'r of' l! :::u r rlc: l~ t: rii<.:ina lluc.:al ; Dirc cLor <k btdCJ ti ( llt C: i< L u ¡ ¡i_ vr.: J ti •· ¡,¡ , .,. , ,_ 
r:: i aLll l"J , h: r:t t•~ In rk !-l¡ e(Hci.na Dental , IJ11 i v e 1· ~ ~ i d ad d v 1\.' nn ::;,y lv:u ¡ i u . 
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L C:, IJ i e a :..; rJ (! N o r t 1: ¿¡ rn 0. r· ·j e u , a I.J r i l. 1 9 / 1, , q u e : " E l. L:l n i e o 1 a e l o r 
e o n o. t i.l n t e e n L a r r ij e t ·j e a e l. i n i e ¿¡ e s e l e a m h i o . L él e n u o d o n e ·i a 
no es una excepción. Lo s re c u e rd os no st~ l. gicos de aye r se 
tornan sorprendentes cuando uno se percat a de Los diversos 
cambios impresionantes que han ocurrido sutilmente en La prác 
tica. Aqu e llos de no so tros que diariamente tra tamos a pacie~ 
tes con problemas pulpares Lo hacemo s sin co mprender estas 
nuevas direcciones que perseguimos sistemáticamente. EL he­
cho sornrendente es que la endodoncia ha cambiado drásticamen 
te en cuanto a s u filosofía y práctica •.• ''. 

Por Lo ante s expuesto es evidente La necesidad de que cier­
tos sectores de La profesión odontológica cambien su actitud 
con respecto a La forma de concebir La odontología para que de 
esta manera el estudiante de hoy y profesionista del maRana no 
siga ar·rastrando el "yo lo sé todo"'/ además no s·iga ·fomentan­
do el lastre de un empirismo que es irrefutable, que probable­
mente tiene sus inicios desde que el estudiante (en ocasiones 
antes de que l. o s ea) se enfrenta por primera vez con un pacien 
te, en La facultad o fuera de ella, al cual se ve precisado a­
i n s t i t u i r L e a L ~JLÍ n t ·i p o d e t e r· a p é u t i e a p o r s -¡ rn p L e q u e é s t a s e a • 

Es indudubl e que tJn ~¡ran número de l as terapéuticas farmaco­
lógica s empleada s por un clevadi s imo porc en t aje de es tudiantes, 
profesor es y prol cs·ioni s téls de pr<:ict: ·ica in ~_; t ·it:ucion a l y privadn 
de odontologia son con bas e empiricu, y por lo tanto muchas de 
La s veces equivocada~; , ésto, a unado al mínimo sector- odontoló­
gico que se ocupa por La investigación y e n se~a n~a, asi como La 
falla de consciencia méd ·ica de un conocimiento científico amplio 
sobre farmacología odontológica, el panoram a se torn a s umamente 
preocupante. 

Esta tesis de ninguna manera pretende otra cosa que no sea la 
de ser presentada de una forma sistemática y ordenada, dando a 
conocer, o mejor dicho, recordando la farmacología de Los medi­
camento s comúnmente u sados , y por qué no, algunos de Los menos 
usados en endodoncia. Para que de esta forma, el trabajo r ea li 
zado sea una "te sis de con s ult a " que s irva a toda aquella persa 
na que esté interesado en luchar, estudiar y dar a La odontolo~ 
qía el Lugar que debe tener en el terreno científico. 
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CAPITULO 1 I 

HISTORIA 

Con La bibliografia revisada, se ha podido constantar que es 
dificil establecer exactamente La aparición histórica de La te 
rapéutica de los problemas odontológicos, en especial Los endo 
dónticos. Sin e mbargo, sin ser muy osados, se puede afirmar 
que, desde que existe e l hombre, ha habido prob lemas pulpares 
y que por esta razón, é l, ha tenido que enfrentárse le s en un 
intento por resolv e r·Los . Claro está , so lu ciones buscadas y o~ 

tenida s de acuerdo a l a capac idad y conocimientos cientificos 
que, t ant o es tudio ~~us , co rno vulqo, hay a n obte nido en s u s res­
pcctiv .:Js t~pocíls . 

Se• hil sab ·ido que cu ltura s tan d ·i s tante s un<Js de:• otras crono­
l ó f1 i e a y 9 e o g r· á f ·j e <1 m e n t e h ;:¡ b l il n d o , e o rn o l o f u e r· o n : l cJ e h i n a , 

la egipcia; la si ri a ; La griega; La rom a n a ; La azteca, etc ••• 
dejaron registro s e n l os cuilles describian ya los ab sc esos al­
v eo lare s y La carie s . Asi tenemos que Lo s c hino s consideraban 
que Los abscesos eran causados por un gusano blanco con cabeza 
negra que vivia dentro del diente. El tratamiento para este 
tipo de problema e ra e l uso de alguna s ub s tancia que contenia 
arsénico con el cual se intentaba matar al gusano blanco de ca 
beza negra. 

Los tratamiento s pulpares durante Las épocas griega y romana 
estuvieron encaminados hacia la destrucción pulpar usan do La 
cauterización, ya fuera con una aguja caliente, con aceite hir 
viendo o con fomentos de opio y beLe~ o . 

S e rn e n e i o n a q u t~ a f i n a L e s el e l p r i rn e r· s i \J L o el e n u e s l r iJ e r a , 
1\ L Q U 1 GEN E S ( g r i ego ~ ; e ~¡tí n K U T T LE R y , s i r· -¡ o p a r· a e L D r· • H f\ R T Y ) 
diseñó un trepano con e l cual. real.izcí un élcces o a una cá mara 
p u L p a r p a r· a de s p u 6 s r· e a L -¡ z a ,.- - L a e x t i r· p a e i ó n de L a p u L p a , e o n 
e s to se dio cuenta qu e dis minuia conside r ablemente el dolor y 
a d e m á s , s e L o g r a b a L a e o n s e r v a e i ó n d e l d i e n t e e n s u L u g a r· • S a 
bernos, dicho sea eJ e p a~>o , que e n pleno Si~~ l o XX y a pesa r de 
infinidad de medic a mentos existentes para so lv e nt ar en parte 
importante Los problemas dolor·osos de abscesos dentario s , es 
uno de Los mejor es , sino es que el mejor. 

En 1602 existian diversos criterios para t r ata r Los proble­
mas pulpares. En es ta época JAN VAN HAURNE seg uia usando el 
ácido s ulf~rico para tratar pulpas dentarias. S in e mb argo , 
existia otro pe r sonaje , Llamado PlETER VAN FOREEST que se con 
v e rti a e n el primer dentista en hablar de ter·apéutica pulp~ r 
aplicada a Lo s conducto s radicularesy s u g i c ri e ndo que, el di e n 
t e d e b e r i a s e r t r e p a n a d o y l a e á rn a r a p u L p <1 r· l L P n a d a e o n t r i a e a • 
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De cualquier forma el avance de la e ndod o nci a fu e rudimenta­
ria y de una Lentitud grandiosa, hasta que FAUCHARD en e l Siglo 
XVIII, la describió con cierta amplitud, recopilando Lo conoci­
do hasta entonces. Estos conocimiento s se ext e ndieron hasta 
Italia; Alemania; Inglaterra; España; Ru s ia y posteriormente a 
América. 

Pero a pesar de todo, a fines del Siglo XIX, La terapéutica 
radicular consistía exclusivamente en el alivio del dolor pul­
par y la principal función que se Le asi g na b a a l conducto radi 
cular era el de ser un simple receptáculo p a ra una corona con­
espigo. Aunado a e s to estaba, por un lad o , e l c riterio e rróneo 
de considerar que, cualquier diente destinado a fungir como so 
porte, de cualquier prótesis, tenia qu e ser pr e viamente de s vi-=­
Lal izado; y por otro Lado, se e ncontrab a e l d es cubrimi e nto de 
la cocaína. Con este panorama surge, ent o nce s , e l apogeo del 
tratamiento radicular. 

Por muchos años la terapéutica endodóncica y la odontol o~1i a en 
general, han tenido que pasar por diferente s e tap a s, en La s 
cuales se soportó el lastre de criterios obtusos; de técnicas 
deficientes y por consiguiente de tratamientos endodónticos 
inexactos. Todo esto, sin Lugar a dudas fecundado por: a) la 
escasez de relaciones profesionales, ya no digamos en Medicina 
y O do lo g i a , s i no en t re los mi s m os o d o'n t ó Lo g os ; b ) la fa L t a de 
un mdtodo c i entífico para el estudio de La rama odontológica 
que aquí nos ocupa; e) el no contar con una tecnología utiliza 
ble en Endodoncia que por principio llevara a un diagnóstico­
acertado y subsecuentemente permitiera realizar un tratamiento 
adecuado. 

Por lo anteriormente expuesto, este apogeo por el tratamien­
to radicular no pudo ser aprovechado por La ci e n c ia end o dónci­
ca de aquel entonce s . Además de que cxi s tia un reinado d e em 
pirismo endodóncico que, resulta imposibl e encontrar sus ini-­
cios pero que si podemos afirmar que tiene su oc as o en el a ño 
1910 con La crítica de HUNTER. 

Inmediatamente después de la etapa empíric a c ndodóncic a s ur­
ge otra etapa, que con s iste en un rechazo c as i to ta l de La En­
dodoncia y que se debe gracias a la aparición d e La teoria de 
la infección focal dominando ésta hasta 1928; s iendo en e s ta 
época cuando La Endodoncia encuentra un acicat e p a ra q u e : a la 
vez de ser condenada, por un gran sector odontológico, vaya fra 
guando una resurección que seria apoyada por un g rupo de cientT 
ficos tales como; CALLAHAN, RHEIN, BUCKLEY, GROVE, etc ••• que­
combatieron La teoria de La infección focal qu e , junto con Los 
trabajos realizados por hombres como HUNTER, BILLINGS y ROSENOW 
(en Los años intermedios de 1909 a 1916), cr e aron en Los paises 
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de habla inglesa, principalmente en Norte américa , "un reino de 
terror para el diente despulpado''. 

AL no saber, Los médicos, la etiología ni La terapéutica pa­
ra infinidad de enfermedades, éstas fueron atribuidas a lo s fo 
cos infecciosos, en especial, a los de la cavidad oral. Por 
tal razón, se practicaron infinidad de extracciones innec es a­
rias, que eran ordenadas por médicos y hasta por dentistas po­
co capaces. 

Todo esto motivó que la Odontología sufrier a un divisionismo 
que a grandes rasgos serian los grupos siguientes: 

a) radicales b) conservadores e) cient-íficos 

Los radicales, basdndose en la teoria de la infección focal, 
"entierran" a la Endodoncia y practican indiscriminadamente 
las exodoncias, condenando al forceps a todo aquel diente des­
P u l p a d o , a ú n l o s b i e n t r a t a d o s e n d o d ó n e i e a me n t e , y e s m á s , a 
aquellos que padecían únicamente caries profundas y que además, 
no presentaban patología o sintomatologia pulpar. 

EL Dr. G~OSSMAN nos hace cita, de aquel dentista que presentó 
los casos de 40 niños a Los que les practic ó La ex odoncia total 
como medida profildctica. Este descabellado acontecimiento 
nos muestra claramente el temor que tenían por La teoria de La 
infección focal el cual Llevó a este sector de radicales a vi­
vir un frenesí por La exodoncia. 

El segundo grupo, Los conservadores, siguieron haciendo $U 
Endodoncia con los conocimientos hasta entonces ~onseguidos. 

Siendo el grupo científico, que en esta etapa sufrida por La 
Endodoncia, el que va ocasionando el resurgimiento endodóncico. 
Científicos como COOLIDGE, GLAYNEY, DAVIS, PRINZ, ·RICKERT, 
HATTON, GROSSMAN, APPLETON, SOMMER, WITZEL, WALKHOF, GYSSI, 
HESS, O. MÜLLER, GOTTLIEB, KRONFELD, G. FISHER, HANAZAWA, 
NYGAARD-OSTBY, PUCCI y REIG; además los ante riormente citados 
se oponen al movimiento exodoncista practicado por los radica­
les. Es con el tercer grupo; con la aceptación de cambiar la 
antisepsia por la asepsia; con la utilización de las pruebas 
bacteriológicas e histológicas; y con La aparición y uso de 
Los Rx. Donde encontramos que la Endodonci a va a adquirir un 
sentido serio y científico y por Lo tanto digno de empezar a 
tomarse en cuenta como el inicio de La Endodoncia científica. 

El descubrimento científico del rayo X en 1895 y utilizado 
en Odontología en 1896 fue realizado por WILHEM CONRAD ROENTGEN 
que, al igual que otro s muchos científicos de su época, expe~i 
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mentaban con tubos al vacio. En 1895 produjo, con uno estos 
t~bos, un rayo invisible capaz de penetrar substancias opacas 
a La Luz. En el curso de un experimento durante el cual cu­
brió el tubo con papel negro grueso, advirtió que este rayo 
penetraba el papel y causaba brillo en una pantalla fluorescen 
te. Cuando se colocaban determinados objetos entre el tubo y­
La pantalla, sus sombras se imprimían en ésta. ROENTGEN encon 
tró que los rayos penetraban muchas substancias y que La sombra 
o imagen de dichas substancias podrían ser registradas en una 
placa fotográfica. Esto ocurría también con el cuerpo humano, 
y Las sombras de Los diversos tejidos orgánicos, podrían ser 
registradas en La película. Incapaz de definir La naturaleza 
exacta de esta radiación La nombró "RAYOS X". 

Con Las pruebas bacteriológicas con técnicas perfeccionadas 
se pudieron comprobar varios hechos: 

A. Que era falso sostener 
dóntica en Los dientes 
negativos. 

La presencia de infección paraendo 
sin pulpa, roentgenográficamente -

B. Que los cultivos positivos obtenidos de estos dientes ex­
traídos se debía a La contaminación durante el acto quirú~ 
gico. 

C. Que incluso Los dientes sanos e intactos daban cultivos po 
sitivos, al extraerlos, por la misma contaminación. -

O. Que no todas Las rarefacciones paraendodóncicas se deben a 
infección, pues también se pueden deber a irritación quími 
ca o mecánica. 

E. Que a~n en Las de etiología infecciosa, no siempre se en­
cuentran gérmenes. 

F. Que con una correcta preparac10n del conducto se elimina La 
infección del mismo y del paraendodonto. 

Tales hechos Llevaron a Las siguientes CONCLUSIONES: 

1. Que La única prueba 
ca es la obtenida a 

fehaciente de infección paraendodónti­
través del conducto. 

2. Que por el mismo conducto se debe eliminar la infección. 

3. Se puede recurrir a cultivos endodóncicos para cerciorarse 
de la eliminación microbiana antes de obturar. 

Las pruebas histológicas, todavía más convincentes fueron Los 
testimonios histológicos, con los cuales se demostró: 

A. Que un foco infeccioso, aparte de contener gérmenes, debe 
presentar cambios tisulares alrededor de La raíz para con­
siderarlo como tal. 
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B. Que La pu lp a y e l p e r i o do n to so n s u sc e pt i bles de c ur a c ió n, 
igual qu e otr os ~¡r· upo s t ·i s ul ar'es . 

C. Que una vez e li mina da La in fección d e l con du cto r a d i c ul a r, 
las complic a c io n es pa ra e n dodón c i ca s desa parece n. 

D. Que los t e jid os pa r ae nd o d ó n c i c os , co mo cas i todo s Los de ­
má s , pu e d e n r ege n e r a r se . 

E . Qu e nuevas c apas de ce me nt o co n célul as vi vas p u ede n d e p~ 
s itar s e s obr e e l ce me n t o p ri mario. 

Con es ta s p ru e b as hi sto l óg i cas se Ll e gó a esta c onc lu s i ón: 
La Endodon c i a d esca n sa fir· rn e me n te sob r e b ase s b i o l óg i cas , y no 
solament e mec á nica s y q uími cas . 

Con t odo Lo an tes expue s l o s e va op a c a ndo La teo r ia de La 1n 
f e cción focal y se va co n so l ida ndo Lo q u e e l Dr . KUTTL ER Ll a ma 
ri a La Tercera Ep oca de La En d o do n cia y que s e r e fi e r e a l r e ­
s urgimiento e ndodón c i co so br e b ases cien tific a s , e l c u al s e Lle 
vó a cabo a pa rtir d e 192 8 . 

En e s te tiempo y c o n el avance inmi se rico r de ta nt o de l a cien 
cia como la tecnolo g í a lo s médico s y odontólogos r ad i c ale s se 
d e cepcionaron de La t e oría de La inf ección f o c a l a l d a rs e cuen­
ta de que l a s extraccion es dentari as ca s i n u nca e ran l a t e r a péu 
tica que nec es it a b a n s u s pa cient es . Con es to Las con de n as h a -­
ci n el dien le despul pa d o ba j a r o n co n side r a b l e me n te as i c o mo La s 
mi s mas indis c rimin a das exodo n cins . 

E L Con s ej o d e Salu d De nt a l de La Am e r i cn n Oe nl a l A ss o c i ~t i o n 

concluyó qu e , en un est ud i o r ea l izado p o r e l La , e n r ea li dad , 
h ay muy poca s prue bas c i e ntíf icas , o n i nauno , pe r a s u s te n ta r La 
t e o r í a d e q u e e L d ·i e n t e ·i n t e e t il d o e s u n il e n u s a rn a y o r d e e n f e r rn e 
dad es g en e r'a l es y q u e e l di e nte d e sp ulp ado , co n p .J r odo n to sa no-; 
n o es ninguna a men aza para e l o r g an ismo. Co n e llo se pu ede d e ­
c ir qu e en ra s go s ge n e r a l es se t er mi nó co n e l an t ago n is mo ent r e 
radical e s y ci e ntific os o sea e l p r i me r y te r ce r g ru po me n c iona 
do s al p rincipi o de este te ma . 

La mi s ma Asoci ac ió n De nt a l Ameri ca na e n 1 95 9 ce l e bró e l p r- i­
mer centen a rio d e su f un dac i ó n y La g r an pa rt e de d i c ha ce l e ­
bración e stuv o ocu pada por e l aná li.s i s hi st órico d e un s i g l o 
de av a nces. En e l t e rr en o e n d od ó ncico se de dicó a l Dr . EDGAR 
D. COOLIDGE q ui e n v ·i v ·i ó g r a n pa r te del s ·i g Lo pJsado e in d u d a ­
bl e me n te s u tr aba j o e n e l ca mpo endodón c i co f ue impo r tant i si mo . 

De l tr a b a j o hi stó r i co , p r esentado po r el Dr. COO L IDGE , se co n 
e L u y ó q u e L a E n d o d o n e ·i a n o h J b í a a v a n z a d o t J n t o e o rr¡ o L a s o t r a s 
disc i n li na s de La OJon to log i a . 
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Durante gener a cion es , e l pro g r es o de La t e rap éu tica endodón­
Cica fue pospue sta por no disp o ner de r ayos X. Como di s ciplina 
"ciega" el tratami e nto de conductos · e ra s um a me nte inexacto. La 
mentablemente, junto con el descubrimient o de Lo s rayos X naci~ 
La tan mencionad a t e ori a de La inf ecc i ó n foc a l. Siendo esto un 
obstáculo con el cual se retra sa b a l a te r ap éuti ca e ndodóncica 
uno s 25 años. 

Sin embargo, a c tualm e n t e, La Od ontol og i a s e ha Liber a do de 
e sos y otros ob s t ác ul os . Sucedi e ndo esto des pu és d e La Segunda 
Guerra Mundial cuando e l tratami e nto e n dodó n c ic o c o menzó a ser 
reconocido, que junto con La introduc c i ó n de Los antibióticos; 
La cr·eación de in s trum e ntos endodóncico s , que h a n tend ·ido a tra­
vés de la historia a una e s tadarizaci ó n; a La introducción de 
La gutapercha por e l Dr. BOWMAN; a l a utiLiz a ción de pl á sticos 
pctroqu ·irnico s par· a La obturación d e con d u c to s ; La es t a d,1r ·ización 
de la preparación del conducto y Las té c nic as d e obturación; el 
perfeccionamient o d e la s técni cas de apexi fi cació n; implantes 
e n d o d ó n e ·j e o s ; e L u s o d e i n s t r u m e n t· o s e o r t a n t e s él v e l o e i d a d e s a l -
t. a s ; l o s e q u i p o s p r e e s t e r i l i z a d o s ; e L r e v e l a d o r· á p i d o d e l a s p e -
lículas roentgcnográfic as , etc .•• han l og r a do vislumbrar un futu 
ro bastante promisorio para el avance endodónci c o. 

Sim embargo, actualmente debemos ten e r una ardua Lucha para 
poder ense~ar y conv e ncer a Los paciente s , y a alguno que otro 
sector odontológico que la Endodoncia en determinados casos por 
no decir en muchísimos de ellos, constituye La piedra angular 
en Los tratamientos odontológicos modernos. 
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En el presente capitulo se pretende hac er una r e visión de 
alguno s conceptos y definiciones que; tant o e l especialista 
endoddncico, como el odontólog o de práctic a g e neral asi co­
mo el es tudiant e mi s mo, deben tener pr ese nt es para poder a­
plicarlos clini ca mentc de una mane ra fluida, consciente y 
práctica. 

Conocer La forma, el tama~o, la topografia y disposición 
de La pulpa, y de igual manera, sa ber el n~mero y ubicación 
de Los conducto s radicul ares de Lo s dientes. Estar capaci­
tado para adecuar Los conc ep to s existentes a La edad, forma, 
procesos patológicos y todos Lo s dem~s fenómenos que se pue­
den presentar en La anatomia y estructur a pulpar dentaria. 
Todos estos factores deben ser conocimiento s básicos que tie 
nen que preceder a todo tratamiento endodóncicoy especialme~ 
te en dientes posteriores que, al tener varios conductos, se 
necesita del operador el. dominio completo de Los puntos arriba 
expuestos y de esta manera se pueda asp irar, cuando menos, a 
tener un tratamiento final exitoso. 

F'ORMACION DEN'l'ARIA 

La form a ción del diente comi e nza a lr e d e d o r de La sexta se 
mana d e v ·id a fetal. En este nivel de formación dentaria, el 
epitelio bucal es tá compuesto por do s capa s : una capa basal, 
de células epiteliales má s bien cilindric as ; y, una capa su­
perficial de célula s epiteliales planas. Están se paradas de 
La capa de tejido conjuntivo subyacente por una membrana ba­
sa L • 

Desp ués de La sexta se ma n a , se pr oduce un espesa mi e nto de 
La capa epitelial, por La proliferaci ón r ~pida de algunas cé 
Lulas de La capa basal. Es La Lámina o Li st ón dental, prec~r 
sor de l órgano del es malte. Poco d espués , en el Listón den-­
tal aparecen diez pequeRos engrosa mient os redondeados, en ca­
da maxil a r. Se Les conoce como brote s de n ta l es . 

Desp ués de d e La etapa de bro t e , una prolife r ac i ón desig u a l 
por part e del epite li o da po r r es ultad o La fo rm ac i ó n de La 
e tap a d e ca s quete. L a ca r a prof und a d e l b r o te se inva g in a y 
a pa rec e n v a ria s capas a l a vi s ta . Rep r ese nt a n e l epite lio 
a da manti no int e rn o q ue es una capa d e cólula s ep it e li a l es al-
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tasen La concavidad, y e l epiteL -io ad a rn unt ino ex terno, que 
es La capa ~ni ca de células epiteliales cor ta s de La convexi 
dad. En el centro, Las c~ lulas van qued a ndo s eparadas por 
una cantidad creciente de liquid o int e rc el ular mucoide, rico 
en glucógeno, como Lo demuestra La reacción de SCHIFF del éci 
do peryódico. Estas células conocidas como retículo estrell~ 
do o pulpa de esmalte. EL epitelio proliferado esté adherid~ 
a La Lámina dental por una banda de epite lio, y continúa cre­
ciendo y proliferando dentro del tejido conjuntivo. 

A La altura de La octava semana de vida fetal, se aprecian 
Los primeros co mienzos de La papila dental, es una condensa-· 
ción de tejido conjuntivo por debajo del epitelio adamantino 
interno. Las células de La papila dental primero son grandes, 
redondas o poliédricas con citopla s ma pélido y e normes nú­
cleos. AL madurar La pulpa, toman aspecto fusiforme. Abunda 
la sustancia fundamental metacromática (mucopolisacáridos áci 
d os). AL mismo tiem po, el mesenquima que rodea La parte ex-­
terna del diente en formación se condensa y torna más fibrosa. 
A esto se da el nombre de saco dental, y será el futuro Liga­
mento periodontal. 

Existe, inmediatamente despué s , La Llamada etapa de campana. 
En ésta, La invaginac1on penetra y se producen cambios en las 
células. Las células del epitelio adamantino interno se dife­
rencian en cé lulas cilíndricas altas, Los ameloblastos, éstas 
serán Las formadoras del esmalte. La s células de La papila 
dental, que están debajo de Los ameloblastos, se diferencian 
en odontoblastos que elaboran dentina. A continuación del epi 
telio adamantino interno, comienzan a aparecer varias capas -
de células pavimentosas bajas. Se Les conoce como capa inter 
media. 

Se torna evidente La formación de un a capa de células altas 
cilíndricas en La papila dental. Sus núcleos yacen próximos 
a Las c~Lulas d~L epitelio adamantino interno; el citoplasma 
se ha tornado basófi lo y PAS positivo. Son Los odontoblastos 
diferenciados a partir de las células de La pulpa. Son ricos 
en fosfatasa alcalina, Lo que parece estar asociado con el de 
pósito de matriz dentinaria. Poco después Los odontoblastos 
comienzan a sec retar · una matriz co ldg ena . Se Les conoce como 
predentina o dentina no calcificada o d e ntinoide, y es el co­
mienzo de La formación de Lo s tejidos duros del diente. 

En La transición d e papila dental a pulpa dental, La dentina 
continua siendo ela borada en forma ritmica. De esta etapa e n 
adelante, La papila dental se convie rt e en ruLpa. EL Limite 
entre el epiteLio adamantino interno y Los odontoblasto s dibu 
jan La forma del futur·o Limi te ameLodenta ri o. Este epite lio 
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prolifera y da origen a la vaina epitelial de HERTWIG, que 
est~ vinculada con la formación radi cula r. Tr as La formación 
de dentina, comien za a ser e labor a do el esma lt e . Los remanen 
tes de la vaina epitelia l de HERTWIG persisten como restos, 
los restos celulares de MALSSEZ. 

Algunos tr as torno s , tales como perturbaciones nutritivas, 
defectos cong6nitos e infe cc ion es , influyen sob re Lo s dientes 
en formación. La s perturbaciones afectan algunas partes de 
Los dientes, que dependen de La etapa de formación dental en 
el mom en to de su gene rac1on. De tal mo do , Lo s teji do denta­
Le s pueden se r afectados e n cualquiera de La s s iguientes eta­
pas, que re s um en e l desarrollo del diente: 

a) Espesami e nto del epitelio (iniciación) 
b) Prolif e ración del tejido ep iteli a l 
e) Histodiferenciación celular 
d) Morfodif e renciación celular· 
e) Depósito de estructuras dura s 

No se da una so la etapa en un determinado momento; coexisten 
varias etapas. La perturbación de un a de Las etapas del desa 
rrollo producir~ una lesión caracteristica discernible en el 
corte histológico o en la observación cl ínica. 

l\NA'rOt-1IA DENTAL 

Infinidad de ocasiones y a travé s de v a rio s aRos se ha e s tu 
diado La anatomia, tanto, camáras pulpares como La de lo s co~ 
duetos radi cu l ares , empleando: cortes se ri ados , de sgaste , me­
tales fundido s , c a ucho blando (p a r a vulcanizarlo después de 
penetrar e n l os conductos), mercapt á n, si li cones y plásticos 
de poliestireno. 

Existe el método de OKUMURA-APRILE que, basado en la impreg 
nación con tinta china, traslucid ez y diafanización de Los­
dientes, ha Logrado faciLitar el estudio de Las caracteristi­
cas anatómicas y e l exacto conocimiento de Los accidentes de 
n~mero, dirección, disposición y forma de l os deltas apicales. 

t-10ROFOLOGIA CAMEHAL 

La pulpa dentaria ocupa, en muchas ocasiones , e l centr-o geo 
métrico del diente y se e ncuentr a prot e gida por todos Lados­
por dentina. Se divide en pulpa cor o naria y pulpa r ad icular. 
Siendo es t a división mucho má s mar ca d a e n Los di e nte s poste rio 
res que e n Lo s ant e ri o r es . 
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Debajo de cada cGspide se en c u ent r a un a prolongación m~s o 
menos agud a de La pulpa, Llama da cuerno pulpar, cuya morfolo 
g i a p u e de m o d i f i e a r se s e g ú n L a e da d ; L a s e v e r· i da d de L o s p ro 
cesas abrasivos y/o cariogénicos, o por yat rogenias. Estos­
tuernos pulp a res cuya Les ión o exposición ob lig a ria al opera 
dor a tomar medidas tendientes a p r oteger dicha p ulp~ si no 
quiere enfrentarse a problemas mayores; ya que, d e no tener 
cu i dado, se ver á e n La nece s idad de reali za r minimamente, una 
pulpotomia en La cual se tendrán que e limin a r po r completo 
es os e u e r n o s p u l p a r es además de La p u L p a e a m e ra L , y si no se 
qui e re ten er que soportar, cuando me nos, La deco loración del 
diente tra tado . 

En Los dientes con v a ri os co n ductos , e s en el piso de La cJ 
ma ra pulpar donde se inic ·i a n e s tos, con una t opog r afía mu y pa 
recida a La de Los grande s vasos a r t e ri a l es cuando se Jivide~ 
en varias r·amas terminale s , zona de espo lón que PAGANO denor.li­
n a ROSTRUM CANALIUM. Esta zon a debe r esp e t a rs e por Lo general 
e n e ndodon cia ~L inica y visuali za r se durante t o do el tiempo 
que duren La s maniobra s endo dónci cas. 

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS 

Es necesario tener un amplio conocimiento anatómico y recu­
rrir a Las radiografí a s, a Los instrumentos o material de obtu 
r a ción, asi como al tacto digitoinstrumental, para poder cono 
cer correctamente Los distinto s a ccidente s de número, forma, 
dirección, disposición, Laterales y delt a apica l que Los con­
ductos radiculare s puedan t e ner. 

La t e rmin o l ogia de 
s uma importancia que 
do La más usada po r 

Lo s conductos rad i culares es t a mbién de 
e l clínico La maneje con destreza. Sien 

l os auto r es de habla hi s p a na, La s igui e nt e: 

Conducto Principal.­
por el eje radicular y 

Es el conducto má s impo rt a nt e que pa sa 
generalmente a lcanza e l ápice. 

Conducto Bi f urca do o Colateral.- Es aquel que recorre toda 
La raiz o una parte de e ll a , y que va má s o menos paralelo al 
conducto principal y que pu e d e alca n zar , también La zona apical. 

Conducto Lateral o Adv enticio.- Es e l que co muni ca 
to principal o bifurcado con e l pe ri odont o a ni v e l de 
cio s medio y ce rvi ca l de La raíz. EL recorrido puede 
pendicular u ob licu o . 

el conduc 
Los ter­
ser pe r-

Conducto Se cunc1 a rio.- Es aq u el c onduc to que , si milar a l La­
teral, co mu ni c a dire c ta me nt e e l co ndu c t o p rin c i pa l o colat eral 
con e l peri od onto , p e ro en e l tercio a p i ca l . 
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Conducto Accesorio.- Es aque l 
cundario con el periodonto, por 
apical. 

q u e comunica 
Lo gener-a l en 

un conducto se 
pleno foramen-

Interconducto.- Es un p eq ue~o conducto que comunica entre 
si dos o más condu c tos principal es o de otro tipo, s in alean 
zar ni cemento ni periodonto. 

Conducto Recurrente.- Es el 
principal, r eco rr e un trayecto 
en el conducto principal , pero 

que partiendo del conducto 
variab le de se mbocando de nuevo 
a ntes de Llegar al ápice. 

Conductos Re ticulares .- Es el conjunto de varios conducti­
llos entrelaz ad os en forma reticular, como rn~ltiples intercon 
duetos en forma de ramific a cion es que pueden recorrer La raiz 
hasta alcanzar el áp ice. 

Conducto Cavointerradicular.- Es el que comunica La cámara 
pulpar con el periodonto , en La bifurcación de los molares. 

Delta Apical.- Lo constituyen Las mGLtiples terminaciones 
de los distintos conductos que a lcanzan el foramen apical m~L 

tiple, formando un delta de ramas terminales. 

Los conductos accesorio s y Lateral es se forman durante el 
desarrollo del diente debido a La falta de formación de denti 
na alrededor de Los va sos sanguineos. Los conductos acceso­
rios se encuentran generalmente en el t e rcio apical de La raiz 
y son ram as del conducto radicular principal. Ello s terminan 
en orifici os a cc eso rio s y s on má s com~nes en pacientes JOVenes, 
debio a que es tos se obliteran con ce mento y dentina a medida 
que el sujeto en v ejece. La fr ec ue nc i a de estos conductos es 
relativamente alta. KRAMER (1960) usando una técnica de inye~ 
ción vascular, encontró que los conductos laterales tienen a 
menudo un diámetro mayor qu e e l del orificio apical, y los va 
sos sanguineos qu e pasan a través . de lo s conductos La terales­
contribuyen m~s a l s i ste ma v asc ul ar del co nducto radicular que 
los vasos que pe netran a través d e l orificio a pical. 

La presencia de estos conducto s tiene conexión con La tasa 
de éxitos o fracasos de La terapi a r a dicular, debido a que no 
es posible instrum e ntar dichos cond uctos a través del conduc­
to radicular; ademds , Lo s ~nico s dos métod os por lo s cuales 
t a le s co nducto s pueden se r a d ecuadamente se ll ados son: la téc 
nica de co nd e n sac ión Late r a l a travé s d e l conducto r ad icular: 
o me di ante un a ví a q uirúr g i ca cuando e l o rifi c io acceso rio es 
tá sellado di r e ctamente desde el exterio r d e La raiz. 



MORFOLOGIA l\P ICAL 

Tomando en cuenta que uno de Los objetivos principales de La 
terapia radicular es el sellado correcto del ápice y que, por 
esta . razón, resulta indispensable el conocimiento de La anato­
mía del tercio apical de La raiz. 

EL considerar que el orificio apical coincide con el ápice 
anatómico del diente, seria un error; pues es una coincidencia 
poco frecuente, ya que por Lo general, el agujero apical se ubi 
ca a una distancia aproximada de 0.5 a 1 mm. del ápice anatómi= 
co. Esta distancia no es constante y puede au mentar con La 
edad del diente debido al depó s ito de cemento secu ndario en La 
superficie externa de La raiz y dentina secundaria en Las par~ 

des del conducto radicular. 

El orificio apical no es siempre La posición más constre~ida 
de Los conductos radiculilres. Fr ecue nt e mente, La porción más 
angosta del conducto radicular Llamada constricción apical, se 
encuentra alrededor d e 0.5 a 1 mm. del orificio apical. Una 
vez más encontraremos un a variac1on en La po s ición de La cons­
tricción apical con La edad, a medida que Los depósitos de den 
tina secundaria dentro del conducto r ad icular, mueven el sitio 
de La constricción alejándola del ápice. Idealmente La obtura 
ción del conducto radicular debería detenerse hasta este nivel, 
y constituye una buena práctica odontológica el no instrumentar 
nunca más allá de este sitio, destruyendo esta zona tan impor­
tante. SELTZER menciona el haber encontrado que el cemento api 
cal tiene una anchura que oscila entre 0.15 y 1.02 mm. y que,­
aunque a veces aparace como obliterado el foramen apical, Los 
corfes seriados demuestran que nunca se oblitera el ápice radi 
cular. 

E L mi s m o a u t o r en e o r. t r ó un 3'•% de f o r á m e n es a e e es o r i os o e o n 
d u e t o s L a t e r a L e s , unas v e e e s e o n u n f o r a m e n p r i n e i p i a L y o t r o s 
·a e e es o r i os; y o t ras e o n t e r mina e i o n e s a pi e a Les e n forma de 11 Y 11 

y con conductos Laterale s a di s tinta s alturas e n La raíz. Pa­
ra el referido autor la edad no tendría rel ación alguna con La 
presencia de conductos Laterales o form¿mene s accesor ios. 

Por otra part e , La p r esencia d e ramif ·ic ac i o nes apicales ha­
lladas en los dientes dan a l foramen apical tal polimorfismo 
que, unido a Las po s ibles a ngul ac ion es o a co d a dura s del re s 
to del conducto, nos obligan a ser prud e nt es en el trabajo e~ 
dodóntico y así evitar falsas vi as apicales , no siemp re vi s i­
bles roentgenológicament e , pero que pu e den interfer ir Los pr~ 
cesas de reparaci ón . 
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NUMERO DE CONDUCTOS RADICULARES 

Para todo odontólogo que maneje La endo don cia resulta de ma­
yor importancia saber qué cantidad de conductos ex isten en ca­
da diente y no el número de raíces existentes en el mismo. 

Tenemos que Los centrales, laterales y caninos superiores tie 
nen por Lo general un solo conducto. 

Los primeros premolares superiores normalmente poseen dos con 
duetos uno vestibular y otro palatino. Sin embargo, de este 
diente se han publicado las cifras más dispares en cuanto al 
número de conductos que pueden tener. Algunos investigadores 
han reportado primeros premolares con un conducto y, lo más 
sorprendente, con tres conductos. La búsqueda de conductos, 
en cualesquiera de los casos y de cualquier diente que se trata, 
deberá ser sistemática mientras no se sepa con exactitud la 
cantidad de conductos existentes en el diente trabajado y que 
además se compruebe visual e instrumentalm e nte. 

En el segundo premolar superior, HESS e nc ontró un 60% con un 
conducto y un 40% con dos conductos. 

El primer molar superior ha motivad o en los últimos aRos in­
finidad de trabajos de investigación, en especial con las dis­
tintas variables de los conductos existentes. La raíz palati­
na posee un solo conducto de amplio lumen y de fácil ubicación, 
La raíz distovestibular tiene un conducto estrecho (excepcional 
mente puede tener dos), pero la raíz me s iovestibular, al ser -
apalanado, laminar, a veces con un lumen en forma de ocho, o 
poseer dos conductos confluentes bien diferenciados. 

El segundo molar tendría, seg~n el Dr. HESS, idénticas carac 
teristicas a las del primer molar superior; sin embargo PINEDi 
y KUTTLER encontraron que la raíz mesiov estibu lar tiene un s o­
lo conducto en el 64.6% de los ca sos y dos conductos en sus 
distintas variables en un 35.4%. Las raíces distovestibular · y 
palatina tendrían siempre un s olo conducto. 

En la arcada inferior concretamente en Los incisivos, dad as 
sus características, ofrecen un elevado número de estos dientes 
con dos conductos Cuno vestibular y otro Lingual, independien­
tes, confluentes o bifurcados), que obli ga a un exa men sistemá 
tico cuando se hace Endodonci a . 

El canino inf er ior generalment e ti ene un s o l o conduc to pero 
en algunas ocasiones posee dos. EL porcentaje v a ria mucho, 
seg~n los anatomistas; desde el 8% citado por MADEIRA y cola­
boradores; PINEDA y KUTTLER hablan de 18.5%, hasta e l 40% pu­
blicado por HESS. Lógicamente, un 5.3% d e caninos inferior es 
con dos raíc es tendrán dos conducto s . 
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Con Lo~ premolare~ inferiorc~ tambi6n existe diferencia en­
tre Los anatomistas, pues, aunque por Lo general tienen un so 
Lo conducto, la posible presencia de dos conductos ha sido p~ 
blicada por diversos autores, y excepcionalmente pueden tene~ 
hasta tres conductos. 

El primer molar inferior tiene en su raíz mesial generalmen 
te dos conductos, uno vestibular y otro lingual, bien delimi~ 
tados y relativamente estrechos, pero La raíz distal puede 
presentar un solo conducto amplio y aplanado en sentido mesio 
distal o dos conductos, uno vestibular y otro lingual. En -
muchos casos, la presencia de una raíz accesoria lingual. 

Los últimos estudios realizados han demostrado que el por­
centaje de la posibilidad de que el primer molar inferior ten 
ga cuatro conductos (o sea, dos distales es mucho mayor de lo 
que se creía antes, incluso se han encontrado casos de prime­
ros molares inferiores con cinco conductos. 

El segundo molar inferior puede tener uno, dos, tres o cua­
tro conductos. PINEDA y KUTTLER citan un 5.6/. de dos conduc­
tos en raíz distal. 

LONGITUD DENTARIA 

Hay que tener presente la longitud media de la corona y la 
raíz, recordando que esta cifra puede modificarse de dos a 
tres milímetros, en mayor o menor longitud. La inspección de 
la corona no siempre dará una idea de la posible longitud del 
diente, pues muchas veces no guardan proporción entre si la co 
rana y la raíz, pero por lo general nos ayudará a deducirla. 
Es la placa de rayos X preoperatoria y principalmente el roent 
genograma que utilizamos en la conductometria el que nos indi~ 
cará la verdadera longitud del diente, factor y dato estricta­
mente necesario para una correcta preparación quirúrgica y una 
obturación perfecta. 



LONGI'l"'I.Jilf~~<:i COHONAHT/\, "ADICULAR Y 'Iü'I'J\L DE LOS Tl :J f O:N'I'f~~ Y 1\NCHlJRJ\ ME 
01Cll.l1.!3'1'1\L rr~e:OID/\S EN MILIM8Il\OS ( PI\OMJ:·JllüS ) [ sc¡l).:Ín 1\PRILE y Co1s . ]-

----------------·---------- ·-- - ---------
longitud longitud Anchura Mesio 

Diente raíz corono Total distal 

Incisivo centra 1 superior 10 12,5 22,5 9 
Incisivo lateral superior 8,8 13,2 22 6,4 
Ca ni no superior 9,5 17,3 26,8 8 
Primer premolar superior 8 13 21 7 
Segundo premolar superior 7,5 14 21,5 6,8 
Primer molar superior 7,7 14,3 22 10,3 
Segundo molar superior 7,2 13,5 20,7 9,2 
Incisivo central inferior 8,8 11,9 20,7 5,4 
Incisivo lateral inferior 9,6 12,5 22,1 5,9 
Canino inferior 10,3 15,3 25,6 6,9 
Primer premolar inferio1· 7,8 14,6 22,4 6,9 
Segundo premolar inferior 8 15 23 7,3 
Primer molar inferior 7,7 13,3 21 11 ,2 
Segundo molar inferior 6,9 12,9 19,8 10,7 

INS'fRUMENTAJ., 
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EL instrumental estadarizado apareció después de diversas in 
vestigaciones realizadas por Los Drs. INGLE, GREEN y LINDSKOG~ 
donde demostraron que Los instrumentos convencionales eran irre 
gulares en su fabricación y carecian de uniformidad en el aume~ 
to progresivo de su tamafio, di~metro y conicidad; en la mayorii 
de Los casos existia demasiada diferencia entr e La Lima y el en 
sanchador del mismo n~mero ademds La diferencia ex istia entre­
los instrumentos y Las puntas o cono s destinados a la obtura­
ción de conductos. 

Todo ello motivó que en la s eg unda confere ncia ·inlcrnacir;n.Jl 
de Philadelphia de 1958, INGLE y LEVINE prr.~;ent;j•;r.•r¡ ~: 11 f:JrnrJ';cJ 
t r a b a j o r e e o m e n d a n do L a f a b r i e a e i ó n d e i n s t: r u 111 e: n l ;_¡ L e :> t .J d a r i z ;J -
do para conductos, con estricto control micrum6t:ri co basado en 
normas geométricas previamente calcul adas , dando a Lo s instru­
mentos una uniformidad a su tamaño y a l aumento progresivo de 
su diámetro y conicidad. 

Elaborados los nuevos instrumentos seg~n las normas dictadas 
por INGLE y LEVINE fueron aceptados en 1962 por l a Asociación 
Americana de Endodoncistas, e INGLE <1961) publicó la nueva 
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técnica e s t a dari z a da . Desd e e ntonc es , l a acep t a ci ó n d e l in s tru 
mental, materi a l y t é cnica estadari za d a ha s id o univer sa l. 

La fórmula con ba se matemática pa ra s u co nstrucción tiene Las 
normas que se expon e n a continua c ión. 

1. La numeración de Los instrumento s va n d e l 8 al 140, numera 
ción qu e correspodne al n~mero de c e nté s imas de mi Limetro­
del diám e tro menor del instrum e nto e n s u parte activa, Lla 
mada D1. 

2. El diámetro mayo r de La parte activa de l in s tr'u rnent o , llamaJa o2 • 
tiene si e mpr e 0.3 mm más que el diámetr o me nor o s e a 01 y 
se encuentra exactamente a 16 mm de él (posteriormente se 
aumentó el diámetro en Dz a 0.32 mm). 

o2 = o
1 

+ 0.32 mm y 

3. Cada in s trumento tendrá La mism a uniformidad en el incre­
mento de su conicidad a Lo Largo d e su parte activa o cor 
tante de 16 mm, según La fórmula 

Longitud entre o2 y o1 
4. Existen varios tamaños, todos ellos siguiendo Las normas 

antes citad a s y, por tanto, con l a misma conicidad en su 
parte activa o cortante. El prime r o o se a el n~mero 8, 
fabricado posteriormente a los d e más , tien e 8 centésimas 
de milimetro en su diámetro men o r y 40 e n el mayor; el 
segundo número es el 10 y a partir de él s iguen Los demás 
con un aum e nto gradual de 0,5 décima s de mi limetro cada 
siguiente número hasta el númer o 60; Lu e go el aumento es 
de una décima de milimetro hasta el número 140. 

EL número 6 es de reciente aparición y ha s ido producido 
ya, siendo su indicación para tod os aquellos conductos 
sumamente estrechos. Se da a cono c er La tabla en que 
vienen Los instrumentos estadariz a dos. 
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donde: 

A = Número D = Diámetro D1 mm 

8 = Color Universal E = Diámetro Dz mm (nuevo) 

e = Color espectr· o F = Diárnetr·o Dz mm (viejo) 

ALGUNAS DEFINICIONES Y PROCESOS PATOLOGICOS 

A co ntinua ción mencio nar e mo s alguna ~ de l a s definicione s m~ ~ 
r.orntjnrnente u sa das en e l terreno endoclónc·i e o y f1Ue co rr espon dr:·n 
a lo s má s cog not ados científico s , as í tenernos que e l Dr·. KUTTLER 
no s de f i na .J La C ol do don e i a e o m o "un a e i e n e i a y un a r t e que 'ci e 
ocupa del estado n orma l, de l a profil.áxi s y de La terapia del 
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endodonto y del paraendodonto". Con La palabra endodonto el 
Dr. KUTTLER se refiere a Lo que es La pulpa y La cavidad pul­
par. Con paraendodonto (má s allá del endodonto) al referido 
autor Le parece el termino más completo y el más a decuado por 
que abarca desde La porción cementaría del conducto, La región 
periapical, La zona perirradicular y hasta regiones vecinas a 
donde se extienden a veces las complicaciones endodónticas. 

Para el Dr. ANGEL LASALA La en dodonci a e s La parte de La 
Odontología que estudi a Las enfermedades de La pulpa dentaria 
y Las del diente con pulpa necrótica, con o sin complicaciones 
periapicales. 

Como cualquier otra especialidad médica u odontológica, abar­
ca La etiopatogenia, La semiología, La anatomía patológica, 
La bacteriología, el diagnóstico, La ter apéu tica y e l prónos­
t i e o. 

Por simple deducción, a Lo Le ido en su libro, el Dr. F.J. 
HARTY, define a La endodoncia como el tratamiento o La precau­
ción tomada para mantener en función dentro del arco dentario 
a Los dientes vitales, los moribundos o Los no vitales. 

Criterios aparentemente diferentes, pero que a pesar de usar 
palabras o terminologías diversas siempre t end rán que Llegar a 
una misma c onclusión y que ésta es La de intentar bajo todos 
Los medios, agotando todos los recursos posibles, conservar el 
diente en su alvéolo y con esto Lograr su máxima funcionalidad 
dentro del aparato estomatognático. 

Tratando de no caer exclusivamente en teorías, queremos ser 
más prácticos, siendo esta razón La · que nos impulsa a hacer 
mención de Los conceptos y problemas clínicos que consideramos 
pueden ser útiles en la práctica endodóncica, ya que de esta 
forma buscaremos se pueda facilit a r, en pequeRa o gran parte, 
e l diagnóstico y dejando el tratamiento a decuado para un pos­
terior capitulo. 

INFLAMACION PULPAR 

En todos Los casos de inflamación pulpar existen alteracio­
nes .. que so n observad as e n las in f La m a e i o n es de o t ros te j i do s 
conjuntivos del cuerpo hum ano. 

Irritantes Pulpares. Los irritantes pulpar es pueden ser vi 
vos o no. Los primero s suelen se r bact e riano s , pero tambi~n 
pueden esta r comprendidos hon gos y viru s . No existen datos de 
pulpas infectadas por protozoarios. Lo s irritantes no vivos 
pueden ser mecánicos, quí mi cos , t érmicos o de irr ad i ación . 

- -·-· ·'---- --
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Lesión Odontobl~stica. Con Las caries, atrición, abrasión, 
eroción y otros procesos patológicos y procedimientos operato 
rios que daRen La dentina, Las prolongaciones protoplasmáticis 
de Los odontoblastos resultan irritadas. 

Los productos de degradación de Los odontoblastos Lesionados 
afectan a Los demás odontoblastos qu e a su vez, resultan daRa­
dos o muertos. Los productos Liberados afectan Los tejidos 
subyacentes y d e es ta forma comienz a el proceso inflamatorio. 

DINAMICA DE Ll\ INFLAMACION PULPAR 

Como ya se ha hec ho mención, puede generarse una inflamación 
pulpar por la aplicación de irritantes a los dientes, de la mis 
ma manera como s e produce la inflamación en los demás tejidos. 
En general, los irritantes del tejido conjuntivo generan una res 
puesta exudativa aguda (inflamación a guda). Esta puede resol­
verse cuando el irritante es moderado o La r·espuesta puede tor 
narse proliferativa si la irritación prosigue por un tiempo p~o 
longado (inflamación crónica). Finalmente, puede haber repara~ 
ción o necrósi s . La inflamación puede ser parcial o total, se­
gún La cantidad de tejido abarcado. 

La inflamación pulpar no es estática ni progresa en forma or 
denada de una etapa a otra. Las diversas fases de la inflama~ 
ción aguada y crónica pueden estar entremezcladas. Además, la 
inflamación aguda puede tornarse crónica y, darse La situación 
inversa. 

La pulpitis por caries se desarrolla de manera diferente de 
La pulpitis por procedimientos opera t orios, pero el resultado 
final es siempre La inflamación. 

Acción Irritante Sobre la Pulpa 

l\ctGa e l irritante sobre la pulpa d e ntal 

(t e jido conjuntivo) 

POC /\ O Nl!~GUN /\ IH·: /\C(:JQN 

Po rcj_ a 1 

~ 
Ae;u d a 

..:-··-----·---- -·------·-- ·--- ·· '1' o t; J J ---- - --------- e·· J. 
-- •-=---==-----=---·=-------_ •---~ l' o n .LC~ ;:\ 

~ -------------- ~ 
f\ epara c l ó n • - -- N e e ¡~o s :i. s 
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CLJ\SH'IC/\CION DE ENFERMEDADES PULPl\HES 

La mayoría d e l os autores clasifican La s enfermedades pulpa­
res en inflamatoria~ o PULPITIS, regresivas o degenerativas 
PULPOSIS y, muerte pulpar o NECROSIS. A esta clasificación 
hay que aRadir La de Las enfermedades del diente sin pulpa o 
viva o con PULPA NECROTICA, que alcanzan muchas veces al peri~ 
dento y La zona periapical. 

Existen diversa s clasificaciones que ha n sido publicadas du­
rante Los últimos años. Podríamos transcribir algunas, como 
por ejemplo La publicada por el Dr. REBEL y la de PALAZZI o 
la de OGILVIE pero, la que nos ha parecido más práctica es la 
del Dr. GROSSMAN, que es uno de Los pioneros de La endodoncia 
moderna, quizás el autor más conocido mundialmente y por tanto 
de mayor influencia científica. Su célebre y bien conocida cla 
sificación de enfermedades pulpares es la siguiente: 

I. Hiperemia 

11. Pulpitis 
a) aguda serosa b) aguda supurada e) crónica hiperplásica 
d) crónica hiperplásica 

111. Degeneraciones 
a) cálcica b) fibrosa e) atrófica 
d) grasa e) resorción interna 

IV. Necrósis o gangrena de la pula 

A pesar de que Los autores mencionados lineas arriba, tienen 
diferentes cla si ficaciones para Las enfermedades pulpares, to­
dos coinciden en que La pulpitis aguda solamente puede producir 
se como consecuencia de un trabajo odontológico (yatrogenia),­
como es la prep<H·ación de cav·idades, La de muñones para coronas, 
las diferentes restauraciones e incluso el recubrimiento pulpar 
y la pulpotomía vital. 

En cualquiera d e las circunstancias antes citadas, La pulpa 
podria, a su vez estar intacta, o sea, si n Lesión previa, o 
bien podría existir una pulpitis transicional o crónica debido 
a una cari0s preexistente (caries superficial en La pulpitis 
transicional y caries profunda en La pulpitis crónica). La pul 
pitis aguda yatrogénica sólo en raras ocasiones provocará com-­
plicaciones importantes en pulpas int ac tas y La reparac1on se 
produce despué s de un cierto tiempo; s in e mbargo, cuando se pro 
duc e e n pulp~s previamente inflamadas por caries, aún después­
de obtur ado el di en te, puede producir una pulpitis crónica que 
evolucionará bien,a La reparaci ón o a La nec ro s i s , según La Le 
sión producida, La cnpa cidad reparativa, La edad del di e nte, 
e te • 
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Con re s p e cto a l a evolución de La c a rie s profunda que Llega 
a producir pulpi t i s , ésta será s iempre crónica, como Lo es La 
causa- enfermedad que La produjo. Pa r a el Dr. SELTZEH, Las 
p4lpitis aguda s pura s o aislada s no se han e ncontrado nunca, 
y cuando se presentan son sobreañadidas a un a pulpitis cróni­
ca preexist e nte a gudizada, que en un mo ment o dado puede exacer 
barse con La sitomatologia de una pulpitis a guda. 

Dada La variabiLidad del aspecto histológico, es mejor deno­
minar pulpa inta c ta o no inflamada y no p ulp a norm a l, cuando 
hay poca o ninguna alteración en Los elementos celulares pulpa 
res y; hablar de pulpa atrófica cuando hay reducción de. n~mer~ 
y volumen celular, dentina repar a tiva, c a lcificaciones distró­
ficas, aumento de fibras colágena s , etc ., alteraciones atrófi­
cas propi as de dientes maduros, con b as tante edad o habiendo 
tenido carie s dentaria e intervencion e s odontológicas de oper~ 
toria. 

Con estos con ce ptos se estableció 
de Los estado s pulpares y que es La 
se hará mención: 

La clas·ificación anatómica 
siguiente,de La cual sólo 

a) pulpa intacta, no inflamada 
b) pulpa atrófica 
e) pulpa int a ct a con células inf l amatorias crónicas esparc.i_ 

das o período de transición 
d) pulpitis crónica parcial 
e) pulpitis crónica total 
f) necrósis t o t a L 

En la práctica c línica no es posible re a liz a r un diagnósti­
co exac to hi sto patológico y, como Lo s da to s se miológicos son 
Limitado s y mucha s vece s sin corr e lación con La Le s ión anatómi 
ca, Los mismos autores recomiendan un a clasificación clínica 
simple y eminentemente pr~cti c a, basada e n La posibilidad de 
instituir o no un tr a tamiento conservativo pulpar: 1) dientes 
tratables y 2) diente s no tr ata bl es . 

En el caso d e dientes tr ata bl es , se p o dria 
ración pulpar sin tratamiento endodóncico Co 
este grupo incluiría: 

pu lp a intacta 
período transicional 
pulp a atrófica 
pulpit is ag u da 
pulpitis crónic a parcial s in n ec ró si s 

int e nt ar una repa 
al menos parcialT; 

En el segundo ca s o , o sea , dientes n o trata bles, habria que 
recurrir a La te r apé utica endodón cica con tra tamiento de con-



duetos y optativamente c irugía p c ri ap i ca l e in c luso exodoncia; 
este grupo incluiria: 

pulpitis crónica parcial con n ec ro s is p a r c ial 
pulpitis crónica total 
necrosis pulpar total 

En vista de La imposibilidad práctica d e es t a blecer un diag­
nóstico histopatológico por m6todos c línico s , BAUME y FIORE-DONNO 
propusieron una clasificación, a La OMS d e La s p ulpop a tias Y 
e o m o n o r· m a t e r a p é u t i e a • 

Clase I. Pulpas asintomáticas, le s ionadas o expuestas acci­
dentalmente o cercanas a una caries profunda o cavidad profunda, 
pero susceptibles de ser protegidas por recubrimiento pulpar. 

Clase II. Pulpas con sintomas clínicos dolorosos, pero suscep 
tibles de una terapéutica conservadora por fármacos, recubri­
miento pulpar o pulpotomia vital. 

Clase m. Pulpas con síntomas cl ·inicos, en Las que no está 
indicada una terapéutica conservadora, y debe hacerse la ex­
tirpación pulpar y correspondiente obturación de conductos. 

Clase IV. Pulpas necróticas con infección de La dentina r·adi 
cular, que exigen una terapéutica antiséptica de conductos. 

COSTAS y DI PIRAMO ratifican similares conceptos, insistien­
do en que los dientes diagnosticados clínicamente como hipere­
mias presentaban microscópicamente reacciones inflamatorias, 
y Los dientes con síntomas de inflamación aguda correspondieron 
microscópicamente, en casi todos Los casos, a pulpas inflamadas 
crónicas. 

Finalmente, HESS, teniendo presente Las anteriores clasifica 
ciones, elaboró La suya propia, que bien podria denominarse de 
La escuela francesa moderna. 

A continuación se presenta La calsificación de Las endodonto 
patias inflamatori a s (según HESS [1971] ). 

l. Estados fisiológicos: 
a) pulpa sana jove n: e s t<:t do pul pa r "norma l" 
b) pulpa s a na madura o (~ nv e jecida: e sta do pulpar pror;r e ­

sivo (e scl e rosis, atrofi a , dist r o fia ). 

2. Estados pa tológicos: 

A. Pulpa viva : sindrome s ¡ De l o s te jidos d e r e cubrimien 
to (esma lte , c e mento) -

De l a d e ntina 

De l a p ul pa 
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.:::t) pul¡>a jove n: 
u) irritación breve: pulpitis a g ud a ver~ader a , pa rcial 

o total. 
rn irritación prolongada: pulpi tis crónica parcial o tS?_ 

tal. 
Accidente agudo sobreafiadido: falsa pulpitis aguda. 

b) pulpa madura: 
a) irritación breve: pulpitis aguda verdadera, parcial 

o total. 
S) irritación prolongada: pulpitis crónica, parcial o 

total. 
Accidente agudo sobreafiadido: falsa pulpitis aguda~ 

B. Necrosis pulpar total. 

En consideración a Los trabajos citados y aceptando un canse 
jo universal que apoya Las modernas clasificaciones, el Dr. 
ANGEL LASALA prefiere La siguiente clasificación: (criterio que 
es compartido por este tesista y que por t a l razón se hara una 
descripción más amplia que La de Las anteriores clasificacio­
nes~) 

l. Pulpa intacta, con lesiones traumáti c as de los t e jidos du 
ros del diente. -

2. Pulpitis aguda, producida en la preparación operatoria, 
prótesis y traumatismos. 

3. Pulpitis transicional o incipiente. 

4. Pulpitis crónica parcial. 

5. Pulpitis crónica total. 

6. Pulposis. 

7. Necrosis pulpar. 

A esta clasificación se habrá que añadir La de Las enfermeda 
des propias del diente sin pulpa viva o con Lesiones diversas 
periapicales o perirradiculares. 

B. Periodontitis apical aguda. 

9. Absceso alveolar ag~do. 

10. Absceso alveolar crónico. 

11. Granuloma periapical. 

12. Quiste radicular o parade ntario. 

Estas clasificaciones no obstan para que e n el momento de 
instituir una terapéutica se considere cuándo el proceso pul­
par es reversible ( c asos tratables) y c u ci ndo no Lo es (casos 
no tratables): 



Tratables 

No tratables 

CLA SIFICACION DE BASE TERAPEUTI CA 

O I AGNOS TI CO 

Pulpa intacta 
Pulpa at rófi ca (pul pos i s) 
Pu 1 pit i s ag uda 
Pulpitis t ransici onal o incipi ente 
Pulpitis crón ica parcial sin necros is 

(hi pe rplásica) 

Pulpitis crónica parcial 
Pulpitis cror11ca total 
Agudización de pulpitis crónica . 
Resorción dentinaria int erna (pulpos1s) 

Necrosis pu 1 pa r 
Periodon t i t i s ap i ca l agu da 
Absc eso alv eol a r, g¡·anulorna y qui s te 

ra dicul odentari o 

TERAPEUTI CA 

Protec c ión y conservación de la 
pu 1 pa 

Pulpectomfa total y obturación de 
conductos 

Ter apéut ica de diente con pulpa 
nec róti ca y obturación. 
Ev entu a lmente, cirugfa 

,) 
\ 



PATOLOGIA PULPAR 

l. Pul pa Intacta con Lesiones Traum&ticas do los Te jidos 
Duros del Di e nte . 
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Un traumatismo puede dejar d en ud a da La dentina profunda, 
modificando el umbral doloroso y provocando una . F~acción infla 
materia pulpar. Cuando la fractura involucra La dentina cerc~ 
na a la pulpa y el diente no es correctamente tratado, puede 
producirse una pulpitis con evolución hacia La necrosis pulpar. 

EL diagnóstico resulta generalmente fáciL por obs e rvación di 
recta de La Le s ión dental o la movilidad del fragmento. 

Existe una hipersensibiLidad a La prueba térmica tanto con 
el fria como con el calor y el diente responde, de este modo, 
a la prueba eléctrica con menor cantidad de corri e nte. 

EL roentgenogr·ama mostrará l.J r e l a ción entr·e La superficie 
de fractura y La cámara pulpar y también La extensión del fra~ 
mento, cuando éste sea coronorradicular. 

2. Pulpitis Aguda, Producida e n la Preparación de Operatoria, 
Prótesis y Trauma tismo. 

Se produce a consecuencia del trabajo odontológico durante 
la preparación de cavidades en odontología operatori~ de mu~o­
nes-base en coronas y puentes. En ambos ca s os se trata de un 
traumatismo dirigido o planificado, en el cual, el profesional, 
responsable y conocedor de La posible re a cción pulpar inflama­
toria, procurará realizar su prepar a ción sin alcanzar Las zonas 
peligrosas prepulpares. 

También producen pulpitis aguda Los traumatismos muy cercanos 
a La pulpa o causas yatrogénicas, como ap licación de fármacos 
o ciertos ma teri a les de obtura ció n. 

EL s intoma principal es e l dolor producido por Las bebidas 
frias y calientes, así corno por lo s alimentos hipertónicos 
(dulces, como e l c hocolate, sa lado s , etc .) e incluso por el 
simple roce del alimento, cepillo de di e nt es , etc., sobre La 
superficie de la dentina preparada. El d o lor aunque sea inten 
so, siempre es provocado por un es timul o y ce sa s egundo s de s ­
pué s de hab er e limin ado La causa que Lo produjo. Esta modifi­
cación del umbr a l doloroso hace que en Las pru ebas térmica y 
eléctrica responda el diente con menor e s timulo. 

El roen tge no g r ama muest ra l a re l ac i ón pulpa-cavidad, pulpa­
contorn o d e l mu~ó n , pu lpa- s up e r fic i e de fractura, etc., as í 
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e o m o L a p r e s e n e i a el e b a s e s p r o t e e t o r a s o n o, e n L o s d i e n t e s o b -
turados. 

La anamnesis completará Los datos nece sa rios para Llegar a 
un diagnóstico clinico. Es conveniente cerciorarse de que no 
se ha producido herida o exposi ción pulpar, y en los casos con 
secutivos a La obturación con materiale s toxicopulpares, que 
no se ha iniciado una Lesión irreversible puLpar, circunstan­
cia a menudo, dificil de conoc e r ha sta pasados algunos meses 
de La terapéutica apropiada y La nueva obturación. 

3. Pulpitis Transicional o Incipiente. 

Se presenta en La caries avanzada, procesos de atrición, 
abrasión y trauma oclusal, etc. Se Le considera como una Le­
sión reversible pulpar y por Lo tanto con una evolución hacia 
La total reparac1on, una vez que se elimina La causa y se ins 
tituye La correspondiente terapéutica. 

Conviene recordar, para evitar confusiones en esta época de 
cambios terminológicos y de nuevas clasificaciones, que La pul 
pitis transicional y la pulpitis aguda antes descrita, son 
términos similares aTa llamada hiperemia pulpar. Son estados 
inflamatorios pulpares, con dominio de intensos cambios vascu­
lares reactivos, con buen pronóstico y caracterizados por el 
tipico dolor provocado, que cesa por completo tras disminuir 
gradualmente la intensidad d e l estimulo, al cabo de un minuto. 

El termino de hiperemia pulpar de fine exclusivamente un sin­
toma (aument o del contenido sanguíneo) y es demasiado abstrac­
to aun considerdndolo como estado prepulpitico, mientras que 
pulpitis transicional abarca mejor Los estados inflamatorios 
incipientes cuando todavia La pulpa tien e oportunidad de resti 
tuirse completamente. 

El sintoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad, 
siempre provocado por estimulas externos, como bebidas frias, 
alimentos dulces y salados o empaquetados, durante La mastica­
ción en Las cavidades de caries. Este dolor, de corta dura­
ción, cesa poco después de eliminar el estimulo que lo produjo 
y es quizás el sintoma clásico que diferencia La pulpitis tran 
sicional de La pulpitis crónica agudizada, en La cual el dolo~ 
provocado o espontáneo puede durar varios minutos u horas. Se 
comprende La importanci a de este s intom a si se recuerda que La 
irreversabi Lidad de Los procesos pulpare s comienza precisamen­
te en La s pulpitis crónicas con ne cros i s parciales (pulpitis 
agudas s upuradas) q ue , ag udiz adas , provocan Los dolores espon­
táneos de Larg a dura ci ón. 



.29 

A La inspección se encontrard taries , otros procesos destru~ 
tivos como atrición, abrasión o fractura coronaria, obturacio­
nes profundas ( ge n era lmente amalgama ) o caries de recidiva en 
La profundidad o m~rgenes d e una obturación. La palpación, 
percu s ión y movilidad son negativ as . 

La s pruebas térmica y eléctrica podrán dar respuestas a menor 
estimulo, por estar el umbral doloroso debajo de Lo normal. 

El roentgenograma puede mostr ar 
La presencia de bases protectoras 
así como La caries de recidiva. 

4. Pulpitis Crónica Parcial. 

l a relación pulpa-cavidad y 
o no debajo de una obturación, 

La pulpitis crónica, parcial o tota l, a bi e rta o cerrada, 
semisintomática o agudizada, con necro s i s parcial o sin ella, 
engloba quizá La entidad nosológica más importante en endodon­
cia, la que en e l campo científico ha creado más controversias 
y trabajos de investigación y l a que en el campo asistencial 
privado o instituc io nal Lleva más pacientes con odontalgias a 
Los consultorio s . 

El hecho de q ue e l limite o frontera de La reversibilidad 
pulpar se encuentra precisamente en La pulpitis crónica parcial, 
d<1 una impor·tancia básica al diagnóstico clínico y por lo tanto, 
a La semiologia pulpar, dada La falta de correlación entre Los 
hallazgos clínicos y los histopatológicos. 

Exceptuando Lo s casos en que la pulpitis crónica parcial no 
tenga zonas de necrosis parcial, Lo s cuales eventualmente po­
drán ser reversibles <La pulpa tratable) y en aquellos otros 
en niños o individuos jóvenes con pulpitis crónica hiperplási­
ca, en los que la baja virulencia y La buena nutrición permite 
intentar una pulp otom ía vital, Los demás casos se consideran 
hoy día como irreversibles, o sea, que La terapéutica más acon 
sejab le será La pulpectomia total con la correspondiente obtu~ 
ra ción de conductos. 

Estos conceptos no son nuevos y La mayor parte de Lo s autores 
acep tan, al menos por e l momento, estos enunciados . No obstan­
te, conviene rec ordar , dada La dualidad terminológica, que has­
t a h a e e p o e o s a ñ os a La p u l p i t i s e r él n i e a p a r e i a L s i n z o n a s d e n e -
e r o s i s s e l e d e fi n i a e o m o p u t p i t i s a g u d a s e r o s a p a r e i a L ( e v e n -
tuiJLrnente como Lírnite de l a rev e rsibilidad), y La pu lpiti s cró­
nica parcial o total con zonas de necrosis se le denominaba pul 
piti s supurada o purulenta (irr e ve r-sib l es ). -
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Los síntomas pueden vari a r scg~n las siguientes circunstan­
cias: 

Comunicación Pulpar-Cavidad Oral. En pulpitis abiertas exis 
te una comunicación entre ambas cavidades que permite el des­
combro y drenaje de Lo s exudados o pus, lo que hace más suaves 
los síntomas subj eti vos. Por el contrario, en pulpitis cerra­
das, la sintomatologia es más violenta. 

Edad del Di e nt e . En dientes jóvenes con pulpas bien vascu­
larizadas y por tanto mejor nutridas, Los síntomas pueden ser 
mds intensos, asi como también mayor la resistencia en condicio 
nes favorables e incluso La ev e ntual reparación. Por el contr~ 
rio, en dientes maduros, La reacción menor proporcionará sínto­
mas menos intenso s . 

Zona Pulpar Involucrada. Al hablar de pulpitis parcial, se 
sobreentiende que es cameral o en parte de La cámara pulpar 
(asta o cuerno pulpar) y, por tanto, la pulpa radicular se en­
cuentra en mejores condiciones de organizar la resistencia. 
Cuando La pulpitis es total, la inflamación llega hasta a la 
unión cementodentaria o cerca de ella, Los síntomas ocasional­
mente son más intensos y la necrosis inminente. 

Tipo de Inflamación. Los dolores más violentos se producen 
en las agudizaciones de cualquier tipo de pulpitis y difieren 
seg~n haya o no necrosis. Cuando todavía no se ha formado el 
absceso o La zona de necrosis parcial, el dolor es intenso y 
agudo, descrito por el paciente como punzante, y bien sea con­
tinuo o intermitente, se irradia (dolor referido) con frecuen­
cia a un lado de La cara en forma de neuralgia menor o con fe­
nómenos de sinalgias y simpatalgias. 

En Las formas supuradas (pulpitis crónica parcial con necro­
sis parcial y pulpitis crónica total), especialmente cuando se 
agudizan, el dolor grave y angustioso es de tipo Lancinante, 
terebrante y pulsátil, propio del absceso en formación, y el 
paciente Localiza mejor el diente enfermo en que la pulpitis 
parcial sin necrosis. 

A La inspección se encontrará una caries avanzada primaria o 
recidiva por debajo de una obturación defectuosa, o por su mar 
gen, o debajo de La base de un puente fijo despegado. Otras 
veces se hallarán dientes obturados con silicato, resinas acri 
licas autopolimeriz ab les o resinas compuestas, con abrasión i; 
tensa, etc. 

EL diente enfermo puede esta r Ligeramente sensible a La per­
cusión y a La palp a ció n, y con una Lig era movilidad. A la 
t ra ns i l u m i na e i ó n e s n e g a t i v o . 
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La r es pue s t a a La prueba t é rmi ca pu ede va ri a r se g~n e l tipo 
de inflamación, da t o muy i mp o rt a nt e y qu e ay ud a a e l a bor a r un 
di a gnó s tico; cuand o tod a vía no se h a form a do z o n a d e necro s is 
o absceso, el di e nt e r es pond e c o n dolor a l frí o y a l c alor, 
pero en e stad os más av a nzado s d e inflam a ción, e l c a lor puede 
cau s ar dolor y , p o r e l contrario, el fria, alivi a rlo, de tal 
manera que muchas v e ce s el paciente acostumbra enjuagarse con 
agua helada e inclu so colocar peque~os trocitos de hielo cerca 
del diente; e s to s i gnifica que ha y forma supurad a de pulpitis 
y que, la necr os i s ya se ha inici a do par a e volucion a r inexora­
bl e mente hacia La n ec rosis total. La respuesta a la prueba 
eléctrica es en gen e ral positiva. 

EL roentgenograma con placa coronaria o interproximal es muy 
~til para descubrir cari e s profundas proximales o recidivas en 
obturaciones pree x i s tent e s de Las clases II, III Y IV, pues m~ 
chas caries por d e bajo del punto de contacto pueden pasar in­
advertidas en La in s pe c c1on. Además, en oc a sion e s mostrará La 
comunicación c a r· i es -pulp a , así como e l es t a do p e riodontal y p~ 
riapical, a menudo y a i ntere s ado s e n proc e sos avanzados de ne­
crosis pulpar. 

EL diagnóstico dif e rencial, si r·ecordamos una vez más la di­
ficultad en relacionar Los hallazgos clínicos con Los histopa­
tológicos, puede no ser fácil. 

En primer Lugar, el paciente puede no saber con precisión qué 
diente es el que Le duele tan intensamente, Lo que ocurre con 
frecuencia en Los casos agudizados de una pulpitis crónica par 
cial sin necrosis (pulpitis aguda serosa); se refiere ~nicame~ 
te a que La odontalgia Le abarca La hemicara y que el dolor ei 
pontáneo aumenta con Las bebidas frias. En estos casos, una­
semiología detenida y cuidadosa con películas coronarias, prue 
bas térmicas con a gua helada, apertura exploratoria de las ca= 
vidades para su inspección y exitación mecánica e incluso el 
control anestésico, muy Jtil en e s t os caso s , serán Las pautas 
para poder localiz a r con exactitud e l diente re s ponsable, pri~ 
cipalmente en Los ca sos en que e xi st en v a rio s di e ntes con cavi 
dades u obturacione s s o s pecho s as o cuando el paciente indica 
como responsable un di e nt e equivoc a do. En ocasiones es facti­
ble también intentar el diagnó s tico por e xclu s ión iniciando La 
terapéutica con La colo ca ción d e b as e s s edativa s y protectoras. 

Por o t ra part e , a unque ya s e co no z ca e l di e nt e e nfermo, el 
primer objetivo diagnó s tico e s tá Ligado a La Limitación de La 
terapéutica y a La r e v e rsibiLid a d d e l pr o ceso pulpar, o sea, 
lo que define SELTZER y col s . como un diente tra t able o no tra 
tabl e , y por e ll o , Lo q u e interes a má s e s conocer s i La entidad 
nosológica pres e n te se en cuentr a de ntro d e l grupo de enfermeda­
des cuya pulpa es trata b le o s i, po r e l contrario, pertenece al 



.32 

grupo no trat able o no rever s ible; este pu n to es , quizás, e l 
m ~s deli cad o y e l e j e so bre e l c u a l e l profesional deberá p~ 
ner su má x im a atención y re s pon sab il idad pa r· a e vit ar e l sac ri 
ficio de una pulp a que quiza pudo tratar s e con éxito, o por 
el contrario, proteger una pulpa de s tin ada in ex orablemente a 
la necro s is. Lam e nt ableme nt e , e l si nt o ma máximo y casi ~nico 

de que dispon e es e l dolor: cuando éste no ti e n e historia an­
terior, es provocado y desaparece una vez eliminado e l estimu 
Lo que Lo produj o e n breve tiempo, lo má s probable es que el 
proceso sea r e ver sible (pulpitis aguda, pulpitis de transición 
o pulpitis crónica parcial sin necrosis), pero cuando existe 
hi s toria dolorosa y el dolor e s espontáneo o provocado sin 
que cese al e l i minar el es timulo, Lo más probable es que se 
trate d e una pulpitis crónica ag udizada parcial o total con 
evolución hacia la n e cro s is total, y por tanto, no reversible 
ni tratable. P o r s upuesto, lo s demás sintomas, la experiencia 
clinica, etc., se r án de gran valor, pero no cabe duda de que 
el sintoma dolor-provocado y dolor-espontáneo a pesar de su 
aparente simplicid ad , es una fórmula que aceptan y aconsejan, 
aunque con res e rv as , la mayor parte de los endodoncistas. 

El dolor espontáne o pu e d e aparecer en cualquier momento, in­
cluso durante e l r e po s o o el sueño, despertando al paciente, 
asi como al cambiar de posición, por ejemplo, al aco s tarse y 
pasar de ortoposición a clinoposición. 

El diagnóstico diferencial entre las formas de pulpitis sin 
necrosis o con necro s i s (pulpitis serosa o pulpitis supurada) 
se basa princip a lm e nte en el hecho antes citado de que el pa­
ciente puede encontrar alivio en el agua fria o hielo. En el 
s~gundo cas o cuando hay formación de pus, el paciente con fa­
cies dolorosa hac e a menudo ademán de protegerse la cara con 
La mano, y cuando en la exploración,. o como tratamiento se obtie­
ne con un in s trumento a fiLado una comunicación cavopulpar, pue 
de manar pu s y sangr e lográndose el alivio del dolor y calman 
do La tensión nerviosa del enfermo. 

E L pro n ó s t i e o es des fa vor a b l e para la pul pa , pero favor a b Le p a­
ra el diente s i se estab l ece una t e rapéutica correcta inmedia­
ta, generalment e pu lp ecto mia total. No obstante, en lo s casos 
en que no ha y formación d e zo nas de necrosis, o sea , en la pul 
pitis crónica parcial sin necro ~is (pul pit i s ag uda se ro sa par­
cial), se puede intentar un a terapéutica conservadora (SELTZER) 
o semiconservador a , como La pulpotomia vital CKUTTLER). 

Como complemento a l a pulpit i s crón ica pa rci a l, se ex ponen a 
co ntinu ación l os dos tip os de pulpitis que , perteneciendo a es 
te grupo, revist e n caracter i st icas espec i a l es a l tr a tar se de 
di e nte s JOvenes con r eacc i o nes especificas; aunque, e n el c as o 
de pulpiti s crónic a ul ce ros a p uede e nc o ntr a rse también en dien 
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tes de personas de edad, pero capaces de re s istir una infec­
ción de baja virulencia. 

Pulpitis Crónica Ulcerosa. Es La ulceración de La pulpa ex­
puesta. La pulpa ulcerosa presenta una zona de células redon­
das de infiltración, debajo de La cual existe otra de degenera 
ci6n c~Lcica, ofreciendo un verdadero muro al exterior y aisl~n 
do el resto de La pulpa. Con el tiempo, La inflamación termi-­
na por extenderse. 

Se presenta en dientes JOvenes, bien nutridos, con Los con­
ductos de ancho lumen y ~mplia circul ac ión apical que permita 
una buena organización defensiva. Existe además baja virulen­
cia en La infección, y La evolución es Lenta al quedar bloquea 
da la comunicación caries-pulpa por tejido de granulación. -

EL dolor no existe o es pequeRo y es debido a la presión ali 
mentaría sobre La ulceración. 

Es frecuente en caries de recidiva y por debajo de obturacio 
nes despegadas o fracturadas. 

La respuesta vitalométrica se obtiene empleando mayor canti­
dad de corriente eléctrica, fria y calor, que la acostumbrada 
para La respuesta del diente sano. Pero el hecho de hallar vi 
talidad residual tiene gran valor para descartar La posibi Lid~d 
de La necrosis. 

Pulpitis Crónica Hiperplásica. Es una variedad de La ante­
rior, en La que, al aumentar el tejido de granulación de La 
pulpa expue sta , se forma un pólipo que puede Llegar a ocupar 
parte de La cavidad. 

El tejido epitelial gingival o Lingual puede cubrir esta for 
mación hiperpl~sica o poliposa; que poco a poco puede crecer 
con e l estimulo de La masticación. 

AL igual que la anterior, se presenta en dientes jóvenes y 
con baja infección bacteriana. El dolor es nulo o leve por 
la presión alimentaria sobre el pólipo. 

El diagnóstico es sencillo por el típico aspecto del pólipo 
pulpar, pero pueden existir a veces dudas de si el pólipo es 
pulpar, periodóntico, gingival o mixto, caso en que bastar~ 
con Ladearlo o desinsertarlo para observar La unión nutricia 
del pedículo. En Los caso s de posible comunicación cavopul­
poperiodóntica h ab r~ que recurrir a un examen roentgenográfi­
co, previa co locación de punta de gutapercha o plata en el fon 
do de La cavidad. 
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5. Pulpitis Crónica Total. 

La inflamación pulpar alcanz a tod a l~ pulpa, exi s tiendo necro 
sis en la pulpa cameral y ev e ntualmente tejido de granulación 
en la pulpa radicular. 

Los sintomas dep e nden de Las cricunstanci a s expuestas en la 
pulpitis crónica parcial, pero por Lo g e neral el dolor es loca 
Lizado, pulsátiL y responde a Las características de los proce 
sos supurados o purulentos, y puede ex a cerbars e con el calor y 
calmarse con el frío. La intensida d doloro s a es variable y 
disminuye cuando existe drenaj e nautral a través de una pulpa 
abierta o provocado por el profesional. 

La vitalometri a es imprecisa o negativ a . EL diente puede ser 
Ligeramente sen si ble a La palp a ción y percusión e in i ciar cier 
t a m o v i L i d a d , s i n t o m a s L o s t r e s, q u e p u e d e n i r a u m e n t a n do a m e-= 
dida que La n e cros i s se hace total y comienza La invasión peri~ 
dental. 

El roentgenogr a ma mostr a rj idéntico s dat os a Los e xp u e stos en 
el p~rrafo anterior, con a umento d e La im a g e n period ó ntica en 
algunos casos. 

6. Pulposis. 

Se engloban en este grupo tod a s Las alteraciones no infeccio 
sas pulpares, denominadas también est a dos regresivos o degene-= 
rativos y también distrofias. 

Muchas de ellas s on idiopáticas, pero se admit e que en La 
etiopatogenia de Las distintas pulposis existen factores causa 
Les, como son traumatismos div e r s os, caries, preparación de ca 
vidades, hipofunción por falta de antago n i s ta, oclus i ón traum1 
tica e inflamacione s p eriodónt i c as o g in g ivales. 

De g e nerac i ones . 
t a n realmente una 
y son atribuible s 
desarrollan e n La 
e d a d com o por La 
libr i o e ntre Lo s 

BERNI ER d i ce : "L as d ege n erac i o n es re p r esen ­
a c e ler ac ión de l me cani s mo d e en v eje c i mi e nto 
a proce sos d e d es trucción e x c es ivo s que s e 
célula",y añ ade d es pués q u e , tant o por La 

e nf e rm e dad, pe ud e q ueda r int e r fe ri d o e l e qui­
proc esos a na b ó l icos y ca t ab ól icos . 

Pued e n ci ta r se a l g un os t i pos de d ege n e r acio n es y en tr e el l as: 
La a dipo sa o g ra s a , bas t a n te f r ec ue nt e y q u e a l d i s olv e r s e ma yor 
cantidad de gas nitróg e no pu e de produci r una baradont a l g i a <aero 
dontalgi a ); La hi a lin a o mu c oi de int e r s tici a l, a v e c es de tipo 
amiloideo y acomp a ña da d e zon as de ca lci f i c ación, y La fibrosa, 
o atrof i a ret ic ul ar , c o n pe r sis t e n cia y a um e nto d e e l e me nto s 
f i b ro s o s en form a de r ed que d a n a s pe e t o e o r i á e e o a La p u L p a 
cu a ndo e s e xti r pada . 
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En esto s proce s o s , La e volu c ión puede Llevarlos a una necro­
biosis asintomátic a o bien inf e ct a rse La pulpa por anacoresis 
y tras La pulpiti s s obrevenir La necro s is. 

Atrofia Pulpar. Denominada también degeneración atrófica, se 
produce Lentamente c o n e l avanc e de Lo s a ~o s y s e La c onsidera 
fi s iológica en La edad senil, aunque puede presentarse como con 
secuencia de Las cau s a s cit a das en todas Las pulposi s. Para -
HOUSTON, La hiposen s ibi L·idad pulpar, propia de La atrofia seniL, 
s e acompa~aria de una disminución de Los elementos celulares, 
nerviosos y vascular es a La vez que calcificación concomitante 
y progresiva. 

Calcificaci6n Pulpar. Llamada también degeneración cálcica. 
Hay que distinguir La calcificación o dentinificación fisioló­
gica que progresivamente va disminuyendo el volumen pulpar con 
La edad dental, de La calcificación patológica como respuesta 
reactiva pulpar ante un traumatismo o ante el avance de un pro 
ceso destructivo como La caries o La abrasión. La calcifica-­
ción distrófica puede presentarse en dientes traumatizados 
(hasta en ortodoncia); La pulpa normal quedaria estrecha, La 
corona menos transLGcida y con cierto matiz amarillento a La 
Luz refLejada. 

Cálculos Pulparcs (Pulpol.i.tos). Es una calcificación pulpar 
desordenada, sin causa conocida y con evolución impredecible, 
y consiste en concr· ecione s de tejido muy calcificado y estruc­
tura laminada que se encuentran más frecuentemente en La c~ma­

ra pulpar que en Los conductos radiculares. AL ser roentgeno­
pacos, su hallazgo se hace por lo general por ex~menes corrien 
tes a Los rayos Roentgen, en La bGsqueda de otras Lesiones de~ 
tales o peridentales. 

De etiología poco o nada conocida, Las causas de La formación 
de pulpolitos se ha atribuido a Los procesos vasculares degene­
rativos pulpares y a ciertas disendocrinias. 

Para COOK, La principal causa estribaria en La disminución 
de La circulación pulpar y estarían compuestos de carbonato 
cálcico, fosfato cálcico y fosfato magnésico. 

JOHNSON y BEVELANDER, admiten que La calcificación de Los cál 
culos pulpares se verifica sobre una matriz orgánica y Los cla~ 
sifican en dentícul os , ocupando La región de Los cuernos pulpa­
res, y calcificación difusa radicular. POPOV comunica que La 
mejor o peor org a nización de Los dentículo s estar~ r e lacionada 
con la madurez de Lo s preodontoblastos u o dontoblastos. 

La mayor par te d e Los autores aceptan que sólo excepcional­
mente pueden prod ucir do lor; COOK adm i te que algunos pueden 



• 36 

producir odont algias , cefalalgias, mi g r a~as con vértigo y náu­
seas y sensibilidad dentaL a La pe rc usió n y mas ticación. 

Resorción De ntinaria Interna. 
ma interno de La pulpa, pulpoma, 
te pulpar y odontoli s is. 

Si nonimia: ma ncha rosa, granulo 
hiperplasia crónica perforan= 

Es La resorción d e La dentina producida por Lo s odontoclastos, 
dentinoclastos, con gradual invas1on pulpar del área resorbida. 
Puede aparecer a cualquier nivel de La cámara pulpar o de La 
radicular, extendiéndose en s e ntid o centrifugo co mo un proceso 
expansivo, y puede a lcanzar el cemento radicular y convertirse 
en una resorción mixta interna-externa. 

La etiopatogenia no es bien conocida y, hasta hace poco tiem 
po, La mayor parte de Los casos publicados Lo han sido como re 
sorc1on idiopática, pero más adelante se han ido citando, como 
posibles cau sas , diver s os tra s torno s metabólicos, el pólipo pul 
par, traumati s mos varios, factore s irritativo s (como ortodoncii, 
prótesis, obturaciones, hábitos) y, finalmente, La pulpotomia 
vital o biopulpe ct omia parcial que se ha demostrado ser, quizás 
una de Las principales causas d e La resorción dentinaria inter­
na. 

WARNER admite que Los osteoclastos pueden desarrollarse en 
pulpas inflamadas y como influencia tóxica, y La dentina resor 
bida puede repararse por sustancia osteoide e incluso por odon 
toblastos diferenciados del tejido conjuntivo indiferenciado. 
Para estos autore s , La alta frecuencia de La diatermia podría 
ser una de l as causas. 

La profusión con que se ha practicado e n Las tres ~Ltimas d~ 
e a d a s L a p u L p o t o rn í a v i t a L , a e s e a L a m u n dia L , y t é e n i e a s e o r r e e -
tas, ha sido motivo de comprobar La aparición d e numerosos ca­
sos de resorción dentinaria int e rna como consecuencia o compli 
cación de La referida terapéutica pulpar, tanto en dientes te~ 
perales como permanentes, hasta t a l punto, que La pulpotomia 
vit a l en dientes temporales ha sid o prdcticamente abandonada 
en odontopediatria. 

Los sín to mas clínicos son de apa ric1on tardía, y cabe que 
aparezca un color rosado en La corona del diente, cuando La re 
sorción dentinaria interna es coronaria, y algunas veces dolo~, 
y otras veces qued a asintomática o con Leves síntomas hasta que 
se aprecia La Le sió n en una película roentgenográfica con su 
tipica zona Lthid a . La s prueba s vitalornétricas servi rdn para 
descartar La ne c r os i s , que se ob se rva ocasionalmente al produ­
cir·s e La comuni cac-ión pe riod onta l. 
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Resorción Cc mcntodcn itari a Externa . En dientes t e mp or a les 
es fisiológic a al producir se la ri zo l is ·i s en l a d e b -i d a época. 
Por e ll o , en dient es d ec idu os , l a ob tur ac ión de co nductos de 
berá hacers e con mat e riales f áci Les de re so rb e r, para q ue lo ha 
gan simultáneam e nte a l a vanc e de La rizoli s is. EL material 
de elección es e l óxido d e cinc-eugenol empleado s in pu nt as de 
gutapercha. 

Cuando se produce e n dien tes perman e nt es , es sie mpre pataló­
gica y , exceptua nd o a l g uno s casos idi opát icos, Las causas más 
frecuente s so n: dientes reten idos o incluso, traumatismos Len­
tos como s obr eca r g a de oclu sión y tratamiento ortodóntico o sú 
bitos, como La avu lsión total en el diente qu e se rá reimplanta 
do, y, finalment e , Las Lesione s periapicales antes o después­
del tratamiento endodóntico y durante el proceso de reparación. 

Una vez iniciada La resorción cementodentinaria externa, pu~ 
de avanzar en s entido centrip e to, hasta alcanzar La pulpa, con 
Las Lógicas consecuencias de inf e c c ión y necrosis subsiguien­
tes, convir tiéndose en una r esorción mi xta . Hi s topatológica­
mente, el tejido periodontal s ustituye el cemento y La dentina 
que hayan sido r eso rbido s por Lo s osteoclastos. 

El diagnó s tico es casi exclu s ivamente roentgenogr~fica, em­
pleando di stintas a n g ulaci o n es para saber s u exacta forma y lo 
ca Li zaci ón. 

Metaplasi a Pulpar. Los ca sos publicados presentan una meta­
plasia del t ejido pulpar, con formación de tejido óseo o de 
cemento en La cámara pulpar. 

Existe ci erta confusión terminoló g ica entre metaplasia pul­
par con formación de tejido osteoide o cementoide y que acos­
tumbra seguir ciertos procesos de resorc1on y la calcificación 
pulpar descrita antes, y es po si ble que se trate de La misma 
entidad nosológic a estudiada d e sde distintos puntos de vista 
etiológico e histopatológico. D'ANGELO dice que en La verdade­
ra metaplasia e xist e una neoformación d e tejido osteoide por 
estímulos de diversas causas. 

ZEROSI la h a observada en di e n tes con pro ceso s flogisticos 
crónicos hiperpld s ico s y en car ie s no pen e trante pero con infl a 
mación pulpar. Pa ra este a ut o r italiano, me t ap lasia osteogéni::­
ca pulpar pu ede con s iderarse co mo expres ión d e una desviación 
funcional del tej i do pulpar, frente a es tímulo s diverso s pero 
siempre de n aturaleza infl arnator ·i a . 

Cuando La me ta[Jla s ia pulpar· se ucornpaña de r esorc i ón dentina 
ria interna, como Los casos citados po r EULER y THOMA, se pue­
de admitir que ambas lesio nes son causa das por e l mi s mo f acto r 
etiopatogén ico . 
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7. Necrosis Pulpar. 

Es La muerte de La pulpa, con el cese de todo metabolismo y, 
por tanto, de toda capacidad reactiva. Se emplea el termino de 
necrosis cuando La muerte pulpar es rápida y aséptica, y se de 
nomina necrobiosis si se produce Lentamente como resultado de 
un proceso degenerativo o atrófico. 

Si La necrosis es seguida de invasión de microorganismos, se 
produce gangrena pulpar, caso en que Los gérmenes pueden alean 
zar La pulpa a través de La carie s o fractura Cvia transdentaT) 
por via Linfáti c a periodontal o por via hemática en el proceso 
de an<Jcoresis. 

GROSSMAN clasifica la ne c ro s i s en do s tipo: 

1. Necrosis por· coagulación, en la cu a l el tejido se trans­
forma en una sustancia sólida parecida al queso, por Lo que 
también recibe el nombre de caseificación. 

2. Necrosis por Licuefacción, con aspecto blando o Liquido, 
debido a la acción de Las enzimas proteoliticas. A su vez, La 
gangrena pulpar se divide en gangrena seca y gangrena húmeda, 
seg~n se produzca desecación o Licuefacción. 

La causa principal de La necrosis y gangrena pulpares es La 
invasión microbiana producida por caries profunda, pulpitis o 
traumatismos penet r antes pulpares. Otras causas poco frecuen­
tes pueden ser procesos degenerativos, atróficos y periodonta­
Les avanzados. 

En La necrosis y, especialmente, e n La necrobiosis, pueden 
faltar Los sintomas subjetivos. A La in s pección se observa una 
coloración ob s cura, que puede s er de matiz pardo, verdoso o gri 
S<.Íceo. A La transi Luminación presenta pérdida de La translu-­
cidez y La opacidad se extiende a toda la corona . 

El diente puede e s tar Ligeramente movible y observarse en La 
radiografia un Ligero engrosamiento de La Linea periodontal. 
No se obtiene respuesta con el frie y La corriente eléctrica, 
pero el calor puede p roducir dolor al diLatarse el contenido 
gaseoso del conducto, y a veces el contenido Liquido del con­
ducto puede dar una respuesta positiva a La corriente eléctri 
ca. 

EL diagnóstico, aunque relativamente fáciL, puede ofrecer 
dudas con Lo s periodos fin a le s de La pulpitis crónica y total 
y de Los e s tado s regre s ivo s . 

En La gangrena, forma inf e c c io sa y com~n d e l a necrosi s , Los 
sintoma s s ubjetivos s o n md s vi o l e nto s con dol o r e s in t enso s pr~ 
vacado s por La mas ticación y p e r c us ión. 
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La tran s ilurninación y La vit a l o rn e tria so n id é nt ·icas en La 
gangrena y La necro s i s . S6Lo e l dolor puede clinicarnente 
establecer un di ag nóstico diferencial, antes de La apertura 
del conducto. Por este motivo, es costumbredenominar necrosis 
a todos Los casos asintomáticos de muerte pulpar, aunque tiem 
po atrás hayan podido tener una violenta gangrena. 

Pi'\TOLOC:IA PERIAPICAL 

Un diente con :1ecrosis o gangr e na pued>? 0uedar meses y años 
casi asintomático; de tener amplia cavicad por caries, se ir~ 
des i n t ·~ ~.;í <1 n do p o e o ;:; p o e o ha ~ t a e o n ve r t i r se en un s e e u es t ro r a 
d i e u L a r p e r o e n o t r· a s ;:, e a s i o n e s , e u a n d o L a n e e r o s i s f u e p r o d u-= 
cida por una subluxación o proceso regresivo, el diente manten 
drá su configuración externa aunque opáco y decolorado. Pero 
no siempre sucede asi; en un elevado n~mero de casos, a La gan 
grena siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor inte~ 
sidad: absceso alveolar agudo, osteoperiostitis supurada con . 
fuerte edema inflamatorio, etc. Por Lo general, La capacidad 
reactiva orgánica antiinfecciosa (anticuerpos, Leucocitos, his 
tiocitos y macrófagos) acaba por dominar La situación bloquea~ 
do el proceso infeccioso en Los confines apicales. Entonces,­
Los gérmenes quedan encerrados en el espacio que antes fue pul 
pa, y, si bien tienen óptima temperatura y elementos nutriti-­
vos que Les puedan Llegar por el plasma, con el tiempo pueden 
desaparecer o quedar en un estado Latente y de baja virulencia, 

En cualquiera de Los dos casos, podrá formarse un absceso 
crónico periapical, un trayecto fistuloso, granuloma o quiste 
paradentario. 

Pasado cierto tiempo, un diente con La pulpa necrótica, cual 
quiera que sea el grado de complicación periapical que tenga,­
puede reagudizarse y aparecer de nuevo sintomas dolorosos e in 
flamatorios. Las causas de esta reactivación pueden ser: tra~ 
matismos, disminución de Las defensas orgánicas, exaltación di 
La virulencia de Los microorganismos por La presencia de oxige 
no en La apertura de La cámara pulpar, fenómenos de anacoresi~ 
y exagerada preparación biomecánica sobrepasando el ápice. 

A continuación se describen La s principal es enfermedades del 
diente con pulra necrótica. 

8. Periodontitis Apical Aguda. 

Es La inflam ac ión periodontal pr oducida por 
vés del for·am e n ap i ca l d e Los microor·g anismo s 
una pulpiti s o gangrena de La pulp a . 

La invasión 
procedentes 

a tra 
de 
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Se considera que la periodonti tis es, en realidad, un sínto­
ma de la fase final de La gangrena pulpar o del absceso alveo­
lar agudo. 

La . Ligera movilidad y el vivi s imo dolor B la percusión son 
Los dos síntomas característico s . La vitalometria e inspección, 
asi como La transiluminación y los roentgenogramas, serdn seme­
jantes a las descritas en La necrosis o gangrena; con frecuen­
cia se encuentra por roentgenologia el espacio periodontal en­
sanchado. Subjetivamente, el dolor sentido por el paciente pue 
de ser muy intenso y hacerse insoportable al ocluir el diente­
o rozarlo incluso con la Lengua. 

EL diagnóstico es relativamente fdci L pero habrá que descar­
tar otras periodontitis, como son: Las traumáticas por golpe o 
por sobreinstrumentación o sobreobturación; Las químicas por me 
dicación de algunos fdrmaco s mal tolerados por el periodonto -
(formol, eucaliptol), y Las de origen periodontal, en paraden­
ciopatías. 

9. Absceso Dentoalveolar Agudo. 

Es La formación de una col ec ción purulenta en el hueso alveo­
Lar a nivel del foramen apical, como consecuencia de una pulpi­
tis o gangrena pulpar. 

EL dolor Leve es insidioso al principio, después se torna in­
tenso, violento y pulsátil; va a compaRado de tumefacción dolo­
rosa en La región periapical y a veces con fuerte edema infla­
matorio, perceptible en La inspecc1on externa y típico de Los 
osteoflemones de origen dentario. 

La periodontitis aguda es síntoma que no falta nunca, lo mis 
moque un aumento de La movilidad y Ligera extrusión. 

Puede complicarse con reacción febril moderada, osteoperios­
titis supurada, osteoflemón y Linfoad e nitis de La región corres 
pendiente. Según La forma clínica o virulencia, La colección­
purulenta quedará confinada en el alveolo o bien tenderá a fis 
tulizarse a través de la cortical ósea, para formar un absceso 
submucoso y, finalmente, establecer un drenaje en la cavidad 
ora l. 

Pasada la fa se aguda, el ab s ceso a lv eo l a r pu ede e volucionar 
haci a la cronicidad e n forma de a b s ce s o crónic o , c on fistula, 
o sin ella, granuloma y quiste paradentario. 

El diagnóstico es sen cillo; el dolor a la percusión y al pal 
par La zona periapical, la c o l orac ión, La opacidad y La a namn e 
si s Lo fa ci Lit a rán. EL ro e nt genog r a ma, que al principio s ólo 
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muestra un engr osa mi ento de l a línea periodontal, pasados unos 
días dará la típica zona roent ge nol~cida esferu lar pe ria pical 
del absceso crónico. En a lgun as oc asi on es habrj 'que estable­
cer diagnóstico diferencial con un absceso periodontal o con 
uno mixto de comunicación gingivoapical. 

Fístula. Es un conducto patológico que, partiendo de un fo­
co infeccioso crónico, desemboca en una cavidad natural o en 
la piel. 

Este conducto o trayecto fistulase, está cons t ituido por te­
jido de granulación, conteniendo células con inflamación cróni 
ca, pero ocasionalmente puede estar revestido de epitelio esca 
moso estratificado. 

En endodoncia, la fistula es un síntoma o secuela de un pro­
ceso infeccio so periapical, que no ha sido curado ni reparado 
y ha pasado a la cronicidad. Puede pre se ntars e en abscesos api 
cales crónicos, granulomas, quistes paradentarios y también en­
dientes cuyos conductos han sido tratados, pero que por diver­
sas circunstancias no han logrado eliminar la infección periap! 
e a L. 

En ocasiones, un trayecto fistulase mucoso-bucal o cutáneo, 
puede ser el síntoma de una lesión que no corresponda a una in 
fección periapical; por tanto, habrá que hacer el diagnóstico­
diferencial con diversas lesiones congénitas o infecciosas, co 
mo son: hendidura branquial congénita, quiste del conducto ti~ 
rogloso, granuloma piogénico, actinomicosis, tuberculosis de 
origen salival o sudorípara, osteomielitis crónica e incluso 
con un carcinoma basocelular. 

Muchas veces, La fistula es sólo el síntoma de una infección 
periapical y puede estar muy alejada del foco inflamatorio. En 
cualquier caso, se realizará una metódica se miología de Los 
dientes con pulpa necrótic a y se tratarán debidamente, pues es 
bien sabido que La mayorí a d e lo s tray ectos fistulases respon­
den a proceso s periapicales a v e ces con trayecto s inverosímiles. 

El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistulase es 
de un mamelón irregular, con un orificio central permeable a la 
exploración con sondas o puntas de gutapercha lubricad as con va 
selina o jabón líquido. Asient a n por Lo general en el vestibu~ 
Lo a pocos milímetro s hacia gingival del ápice r esponsa ble, pe­
ro pueden ser palatinas a lgunas vec es , so bre todo e n inc isivos 
laterales y primeros molar es s up e riore s . Excepc ionalm e nt e se 
abren Lejos del diente causal, o pueden ser cutáneas, nasales 
y sinusales. 

Un tipo de f í s tul a dif i ci l 
do el dren a je apical se hace 
secuela crónica. 

de tratar es La periodontal, cuan 
por vía per iodontal, y queda como 
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No obstante, en procesos agudo s , cuando existe un drenaje pe 
riodontal reciente, el pronóstico e s favorable, sobre t o do si­
existe buen soporte óseo en personas jóvenes, y basta La tera­
péutica endodóntica generalmente para que se cierre y cicatrice 
sin dejar huella. 

EL diagnóstico de Las Lesiones fistulosas se har~ con Las si­
guientes normas: 

1. Localizar el diente causal y diagnosticar su Lesión peria­
pical. 

2. Verificar si el trayecto fistulase atraviesa La cortical 
ósea y posee protección de inserción gingival, o si por Lo con 
trario se ha establecido una comunicación apico~riodóntica ha~ 
ta La cavidad oral. 

3. Descartar 
(por cualquier 
residual ajeno 
diente retenido 

La posibiLidad de que La fistula sea periodontal 
forma de parad e nciopatias), sinusal, por un foco 
al diente en tratamiento o en relación con un 

o quiste no odont6gen o . 

En cualquiera de Los casos, serj necesario a veces practicar 
roentgenogramas de contraste con puntas de gutapercha bien Lu­
bricadas e insertadas con el trayecto fistulase vestibular, pa 
Latino o periodontal. También se pueden haber utilizado past~s 
resorbibiles al yodoformo o lipiodol inyectado a pres1on por 
el conducto, previamente ensanchado, hasta hacerlas salir por 
el trayecto fistulase. 

10. Absceso Alveolar Crónico. 

Es La evolución m~s com~n del absceso alveolar agudo, después 
de remitir Los sintomas Lentamente, y puede presentarse también 
en dientes con tratamientos e ndodónticos ir·r e gular o defectuoso. 

Suelen ser asintomjticos de no reagudizar s e La afección; mu­
chas veces se acompa~an de fistulas y su hallazgo se verifica 
un gran nómero de veces al practicar un examen roentgenológico 
corriente, buscando signos de valor a ción focal. 

Roentgenográficamente se observa una zona roentgenol~cida pe 
riapical de tamaRo variable y de aspecto difuso, Lo que difer~n 
cia de la imagen roentgenol~cida circunscrita y más definida -
del granuloma. No obstante, resulta muy dificiL obtener un 
diagnóstico entre Los dos procesos. 

11. Granuloma Periapical. 

Aunque el termino es inadecuado, se acepta en el m~ndo entero 
como granuloma La formación d e un tejid o de granula c ión que pro 
Lifera en continuidad con el periodonto, c om o r· e acción del hue= 
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so alveolar para bl o quear el foramen apical de un diente con 
la pulpa necr·óticn y oponer-se a Las ·irritac ·ione s cau..-
sadas por Lo s mi croorga ni s mo s y productos ae put r efacció n con 
tenidos en el conducto. OGILVE Lo denomina más propiamente 
periodontiti s apical crónica. 

Para que un granuloma s e forme , debe ex ·istir una irritación 
constante y poco intensa. Se estipula que el granuloma tiene 
una función defensiv a y protectora de posibles infecciones y, 
como dijo ROSS: "EL ~¡ranu l oma no es Lugar donde la s ba cterias 
se desarrollan, sino un Lug ar donde éstas son destru ida s ". 

Histológicamente, la per·iodontitis ap i ca l crónica o gr·anulo­
ma, consiste en ur·,a cápsula fibrosa que se continua con el pe­
riodonto, conteni endo tejido de granulación en La zona central 
formado por tejido conjuntivo Laxo con cantidad variabl e de co 
Lágeno, capil a re s e infiltrac ·i L)n d e linfocito s y plasmoc ·itos. 
Seg~n BHASKAR, pueden e n co ntr a r se Las llamadas cé lula s de espu 
ma o seudoxantoma s , r ep r esentantes h i s tiocitarios que al desi~ 
tegrarse pueden Lib erar grasa, obser vada en Los tejidos como­
cristales de colesterol. 

Todos Los granulomas tienen varia ble cantidad de epitelio, 
originado de Los restos epiteliales de MALASSEZ. Para BHASKAR, 
el epitelio quizás esté presente solamente en forma de pequeRos 
restos, pero con el tiempo prolifera bajo La influencia de La 
inflamación crónica formando amplios islotes, cuya zona central, 
al .~egenerarse, se transforma en quiste. En apariencia, por 
esta razón es por Lo que todo granuloma dental finalmente se 
transforma en quiste radicular o paradentario. 

SELTZER y BENDER han hecho Jltimamente interesantes hallazgos 
sobre La reacción de Los tejid os periapicales, y h an comproba­
do que, cuando durante el tratamiento endodóntico se instrumen 
ta más alld del cipice o se sobreobt ur an Los conductos , se estT 
mula La formilción de un posible granuloma y tambi é n la prolife 
ración epitelial de Los resto s de MALA SSE Z, Lo que aconse jaria 
realizar La prepilra ción y obturación de conductos Lig era men t e 
m~s cortas que e l ápice y hacer una prevención de granuloma y 
quiste paradent a rio. 

La mayor part e de Los granuloma s s uelen estar estériles , pe 
ro en ocasione s se han encontrado gérmenes , e inclus o varios­
autores han hallado acti nomi cosis en distintas Lesiones peri! 
pi cales. 

Corrientement e es asintom~tico, pero p uede ag udizars e con ma 
yor o menor int ensidad , desde Ligera sens ibiLidad periodontal~ 
hasta violenta s inflam a cione s co n osteoper·iostitis y Linfoade­
nitis. OGILVI, al ab sc e s o q ue se forma con cierta int ermi ten­
cia en un granuloma, Lo de no mina absceso fén ix, caracte rizado 



por su aparición p e riod ·ic a y much as vece s e n forma de bol s a 
subperióstica al supur a r tra s La cortic a l ósea. Muchos de 
ellos se fistulizan. 

La anamnesis y La inspección Localizan un diente con pulpa 
necrótica o que ha sido tratado endodónticamente con anterio 
ridad. La palpación, percusión y movilidad pueden ser posi~ 
tivas en Los casos que tienen o han tenido agudizaciones. A 
la transiluminación puede apreciarse una opacidad periapical 
y, por supuesto, La corona será muy opaca a La Luz. 

En el párrafo éint e r·ior se ha citado La dificul.tad del diag 
nóstico diferencial con el absceso alveolar crónico por Los­
rayos Roentgen. De l quiste radicular o paradentario se dife­
rencia en que é s te, adem~s de ser de mayor tama~o, muestra en 
el roentgenograma una Linea blanca, continua y periférica, pe 
ro resulta muy dificil, casi imposible, establecer un d ·iagnós-=­
tico diferencial t a n sólo por el roentgenograma. 

Como resumen, el granuloma y el quiste radicular son Las 
dos Lesiones roentgenol~cidas más frecuentes, con una pequeRa 
diferencia a favor del granuloma. No obstante, conviene re­
cordar que otras imágenes roentgeneol~cidas, como Los quistes 
fisurales (globulomaxi Lar), deberdn ser descartadas en el mo­
mento de hacer el diagnóstico. 

12. Quiste Radicular o Paradentario. 

Es Llamado también periapical o senciLlamente apical. Se 
f o r m a a p a r t i r d e un d i en t e e on p u l p a n e e r ó t i e a , e o n pe r i o d o n­
titis apical crónica o granuloma que, estimulando Los restos 
epiteliales de MALASSEZ o de La vaina de HERTWIG, va creando 
una cavidad quistica. 

Es diez veces mcís frecuente en el mCJxi Lar superior que en el 
inferior y se presenta con mayor prevalencia en La tercera dé­
cada de la vida. 

A La inspección se encontrará siempre un diente con pulpa n~ 
erótica con su tipica sintomatologia y en ocasiones un diente 
tratado endodónticamente de manera incorrecta. Debido a que 
crece lentamente a expens a s del hueso, La palpación puede ser 
negativa, pero a menudo se nota abombamiento de La tabla ósea 
e incluso puede percibir s e una crepitación similar a cuando se 
aprieta una pelota de c eluloide o ping-pong. 

A los rayos Roent g en se observa una ampli a zona roentgenol~­
cida de contornos pr ecisos y bordead a de una linea blanca, ni­
tida y de mayor den s id a d, q u e incluye el ápice del di e nte res­
ponsable con pulp a ne crót ica . 



Histopatológi c am e nte ti e ne una capa de e pit e lio escamoso es­
tratificado, conteniendo re s to s necróticos, céluL·as inflamato­
rias y epiteliales y cri s tales de colesterol. 

EL quiste radicular puede infectarse con un cuadro agudo, 
fistulizarse y supur a r. 

EL problema del diagnóstico diferencial entre el granuloma y 
el quiste radicular no está resuelto y, como cita CATTONI: 
"Uno no puede establecer el diagnóstico d e un quiste radicular 
o un granuloma sin el examen microscópico del tejido." 
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Los organismos microscópicos (microbios) no fueron observa­
dos, sino, hasta que ANTONY VAN LEEVWENHOEK (1632-1723) constru 
yó microscopios con suficiente capacidad de aumento. La cien­
cia de la microbiología nació con su carta a la Philosophical 
Transactions of the Royal Society of London, en 1677. 

La microbiologia, como ciencia experimental, evolucionó muy 
Lentamente, para ello fue necesario el desarrollo de una metodo 
logia especial. La clave de su evolución fue el uso de materia 
les estériles y de técnicas asépticas. Los investigadores sólo 
pudieron reconocer la existencia de Las distintas variedades de 
microbios; pero, su distribución y sus funciones principales só 
Lo después de poseer Las técnicas adecuadas para evitar Las con 
taminaciones. El desarrollo de métodos seguros fue sensiblemen 
te estimulado por las ansias de encontrar solución a una centro 
versia intensa y prolongada que surgió en torno a algunas inte~ 
pretaciones de tipo religioso, tales como La generación espontl 
nea de la vida. Siendo éste un tema que ocupa un Lugar preemi­
nente en los primeros aAos de la historia de La microbiología. 

Solucionados Los problemas de, la generación espontánea y, el 
problema de las esporas, que en el joven mundo de la ciencia mi 
crobiana eran desconocidos, se reconoció entonces la continuidad 
biológica de los microbios, donde se evidenció la existencia de 
distintos tipos de ellos que ocupaban nichos ecológicos diferen 
tes y que desarrollaban, a su vez, acciones distintas. La mi-­
crobiología se desarrolló entonces ampliamente siguiendo el es 
tudio de tres grupos distintos de microbios responsables respic 
tivamente: de Las fermentaciones; de una gran parte del ciclo­
de las sustancias orgánicas en La naturaleza y; de Las enfermeda­
des humanas, de Los animales inferiores y de las plantas. Estos 
desarrollos implicaron un aumento correspondiente en Los campos 
de aplicación industrial, agrícola y de la MICROBIOLOGIA MEDICA. 
se estudiaron en primer Lugar las fermentaciones, Lo cual propor 
cionó gran parte del impulso necesario para el desarrollo de -
otros campos de La microbiología y de la bioquímica. 

Cuando PASTEUR intentaba establecer La naturaleza de La fer 
mentación, se halló frente al problema del METABOLISMO MICRO-­
BIANO y abordó muchas de las dificultades que plantea éste. 
PASTEUR, al demostrar que ciertos organismos vivos eran respon 
sables de las fermentaciones, puso también de relieve que La -
VIDA ES POSIBLE SIN AIRE. PASTEUR reconoció la existencia de 
anaerobios obligados, cuyo crecimiento se halla inhibido en pr~ 
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sencia de aire, y de anaerobios facultativos, que pueden cre­
cer en presencia o ausencia de aire. 

La microbiología en el campo médico es, la que en este trabajo 
de tesis tiene mayor importancia y por tal razón empezaremos 
hablando sobre la TEORIA MICROBIANA DE LA ENFERMEDAD. 

Las infecciones son las enfermedades que, sin duda alguna, 
han constituido uno de Los principales azotes para la humanidad. 
Su importancia social ha sido incluso mayor de Lo que pueda in 
dicar su número de orden entre las causas de muerte, Lo cual­
es debido a que muchas de Las enfermedades infecciosas causan 
la muerte tanto de los jóvenes como de Los individuos de edad, 
e incluso, a aquéllos con mayor frecuencia. El descubrimiento 
de las causas originarias de las enfermedades infecciosas y el 
desarrollo de métodos adecuados para su control se incluyen en 
tre los logros mds importantes de la ciencia médica. 

DATOS EPIDEMIOLOGICOS 

El concepto de enfermedad infecciosa, aquel que se inicia me 
diante el contacto con una persona enferma o con objetos canta 
minados por ella, precedió durante largo tiempo al descubrimien 
to de los agentes de la infección. Así, aunque los antiguos he 
Qreos creian que las epidemias eran castigos enviados por Dios 
sobre los pueblos, el código de MOISES contenía numerosas reglas 
de salud pública, tales como el aislamiento de los leprosos, la 
separación de los materiales sucios y la prohibición de comer 
mariscos y carne de cerdo. LUCRECIO Y BOCCACIO, reconocieron 
posteriormente la naturaleza contagiosa de ciertas enfermedades 
epidémicas. FRACASTORIO presentó en 1546, un impresionante cú­
mulo de pruebas de esta naturaleza infecciosa en su obra DE 
CONTAGIONE, libro con el que nace la ciencia de la Epidemiología. 
FRACASTORIO, tras un detenido estudio de epidemias de distintas 
enfermedades, incluidas la peste y la sifi lis, concluye que se 
extiende a través de seminaria (semillas) transmitidas de una 
persona a otra, bien en forma directa, bien a través de objetos 
inanimados. Dicho autor, como otros muchos, poseía una curiosa 
mezcla de sentido común y superstición: por una parte, aconseja 
ba evitar el contacto con pacientes o comunidades afectadas, a­
las que consideraba como fuentes de "semillas" de la enfermedad, 
pero a la vez consideraba razonable creer que las epidemias cau 
sadas por estos agentes tenían el mismo origen sobrenatural y 
telúrico que se les había asignado durante mucho tiempo. 

Las pruebas epidemiológicas que abogaban por La teoria germ! 
nal de la enfermedad no fueron tomadas en consideración, y un 
siglo más tarde, médicos tan distinguidos como WILLIAM HARVEY 
desecharon las conclu s ione s de FRACASTORIO. La mayoria de lo s 
médicos seguían creyendo en Lo s postulados de HIPOCRATES y GALE 
NO, que atribuían el origen de la s epidemias a los miasmas, es-
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decir, a vapores envenenados o ri g inado s bajo La influencia de 
conexiones planetaria s o a tr asto rnos que se producían en el 
interior de La tierra. 

Gran parte de Las dificultades que se oponen a La comprensión 
de esta problemática deriva de La existencia de muchas enferme­
dades comunicables que no son contagiosas en sentido estricto. 
Hoy sabemos que estas enfermedades son transmitidas por vias 
mucho menos evidentes que Las de contacto directo o del aire, 
agua, alimentos e insectos. Se comprende con faciLidad el he­
cho de que una enfermedad de transmisión aérea pudiera lógica­
mente considerarse debida al aire envenenado, hasta que no se 
demostrara la naturaleza del agente causal. La idea de que pu 
diera haber organismos vivientes demasiado peque~os como para­
ser vistos y que pudieran daRar mortalmente a Los grandes ani­
males, se consideraba contraria en absoluto al sentido com~n. 
No tuvo éxito el reconocim ·iento de Las "semiLlas transmisibles 
de La enfermedad". Para demostrar La teoría germinal de La en 
fermedad hubo que recurrir a una serie de pruebas experimenta= 
Les, que se fueron acumul a ndo Lentament e y que procedían de va 
rias direcciones: transmisión de La infección, su prevención~, 
finalmente, La ident ·ificación de Los agentes causales. 

En el siglo XVIII JOHN HUNTER, al inocularse material purulen 
to procedente de un enfermo afect ado de gonorrea, demostró con 
esto, La transmisión de La infección. Por desgracia para él y 
para La comprensión de La etiología, se transmitió al mismo 
tiempo una enfermedad mucho mas grave: La sífiLis. 

IGNAZ SEMMELWEIS en Viena y OLIVER WENDELL HOLMES en Bastan, 
pusieron de relieve, en 1840, el papel de La transmisión indi­
recta de una persona a otra. WENDELL afirmaba, que Los obste­
tras, cuando visitaban a varias enfermas seguidamente sin Lavar 
se Las manos entre Las distintas visitas, eran responsables de 
La persistencia en Los hospitales de La sepsis puerperal, que 
era una causa de muerte materna. En 1854, JOHN SNOW en Lon­
dres, investigó y Localizó un foco epidémico de cólera en La 
actualmente famosa bomba de extracción de Bread Street, y dedu 
jo que esta enfermedad entérica se originaba por La distribu-­
ción de agua contaminada con mat e ri a l fecal. En 1796, EDWARD 
JENNER al observar que Las orde~adoras rara s vece s quedaban 
afectadas por La viruela, introdujo La Va cunación (del Latín 
vacca, vaca) contra esta enfermedad, inoculando material proce 
dente de Las Lesiones de una enfermedad sem e jante, que es muy 
corriente en el ganado: La viruela v acuna . Las implicaciones 
teóricas de este hallazgo r-e s pecto al or-igen infeccioso de La 
enfermedad no eran apreciad as a un en aquella época. JOSEPH 
LISTER introdujo en 1860, la Cirugía Anti sé ptica sobre una ba 
se teórica mucho m~s firme. Est e c irujano, impresionado por 
Las experiencia s de PASTEUR sobr e La ubi c uidad de Los microbios 
aéreos y de su importanci a en La contaminación en los medios de 



cultivo estériLes, pensó que una contaminación similar podia 
ser La responsable del frecuente desarrollo de pus en Los teji 
dos expuestos en el curso de La operación. LISTER observó qu¡ 
La aplicación directa de un desinfectante, fenol (ácido carbó­
Lico), reducía sensiblemente La incidencia de infecciones gra­
ves. Es digno de mención que este avanc e se consiguió una dé­
cada antes de que fuera identificado el primer agente especifi 
co de La infección. Posteriormente, La atención se transfi ri~ 
desde La cirugía antiséptica a La aséptica. 

IDENTIFICACION DE LOS AGENTES INFECCIOSOS 

Las pruebas epidemiológicas de La contagiosidad, aunque con­
vincentes, no estaban apoyadas por una demostración directa de 
Los agentes de La infección. Los primeros agentes patógenos 
fueron Los hongos, cuyo tam a ~o e ra mayor que el de las bacte­
rias. En 1865, PASTEUR penetró en el campo de La Microbiología 
Patógena con el descubrimiento de un proto z oo que amenazaba con 
arruinar La industria europea de gusanos de seda. En 1876, 
ROBERT KOCH estableció en forma inequívoca, para el ántrax, el 
papel etiológico de Las bacterias en una enfermedad, hecho que 
fue confirmado por PASTEUR y su coléga JOUBERT. En 1850, DAVAI 
NE había observado ya cuerpos en forma de bastonciLlos en La -
sangre de corderos agonizantes por ántrax, y había transmitido 
esta enfermedad mediante La inoculación de una pequeRisima can 
tidad de sangre: 10-6 ml. Este hecho, si bien era muy sugestT 
vo, no demostró que estos cu e rpos fuesen La causa y ni La con~ 
secuencia de La enfermedad, sobre todo teniendo en cuenta que 
tales bastonciLlos pueden no observarse en La sangre del animal 
infectado. 

KOCH, médico rural, resolvió el problema aislando el baciLo 
del ántrax en cultivo puro y mostrando que estos cultivos po­
dían transmitir La en"fer·medad a Las ratas. En La sangre de 
Los animalesafect ados se ha llaban só lo lo s baci los en forma ve­
getativa, si bien Los cultivos desarrollaban finalmente esporas, 
que eran identific adas por s u refractividad y resistencia a La 
esterilización. Este halla zgo exp li caba La sorpre ndente obser 
vación de que Los campos que habían sido frecuentados por ani~ 
males afectos de ántrax podían infectar a nuevos rebaños algu­
nos a~os más tarde. 

La clave para id entificar Las bacteria s como agentes patógenos 
depende de su aislamie nt o en c ultivo puro. Sobre es to tr aba ja 
ron investigadores co mo HENLE, PASTEUR, LISTER, etc ••• , pero, 
fue KOCH quien perfeccionó minuciosamente La s técnicas que aun 
se emplean en La actu a lidad. En éstas se incluye el uso de 
medios sólidos, en Los que Las células individuales crecen en 
colonias separadas . KOCH introdujo tambi~n e l empleo de colo­
rantes, Lo s cuales tien e n mu c ha ·imp ortancia p a ra identificar-or 
ganismos mu c ho m ~ s peque~os que e l baciLo d e cintrax . 
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Con La poderosa me todol og ·i a de s a r· r o ll. ada po r KOCH se ·in ·ic ·ió 
La época dor ada de la bacteriologia médi ca . Varios mi em bros 
d e La e s cuela alemana ai s l iJ ron, e ntr e 1 879 y 1 88 9 ( a demds de l 
bacilo de l. a tub e rculo s i s ), el vibrión col~ ri co , baci Lo tifico, 
bac·i Lo dift é rico, neumo coco , estafiLococo, est r·ep tococo, menin 
gococo y baciLo tetánico. 

La piel y Las muc osas hosped a n s i e mpre a una v a riedad de mi­
e ro o r g a ni s m os , L os e u a L e s p u e d en se r dividido s e n dos g r u pos : 
1) La flor a resid e nte está compu esta de tipos relativamente fi 
jos de microor g¿¡ n ·i s mos Los cu¿¡Les se encuentriln c on s istentemen 
te en un sitio dado a una ed a d dada; s i se le transtorna, se 
reestablece espontaneamente con rápide z . 2) La flora transito 
ria está form a da por micr o organismo s no patógeno s o sólo pote~ 
cialmente patógenos hosped a dos en La piel o Las mucosas duran= 
te horas, d ·ias o se manas; provi e nen del ambi ent e , no producen en 
fermedad y no se es tabl ece n por s·i mism os per· manentemente a La-
superficie. Lo s miembros de La flora transitoria s on general-
mente de poca significación en tanto q ue La flora residente nor 
mal permanece sin alterarse; pero si La flora residente sufre 
alteraciones, Los microorganismos transitorios pueden responder 
aprovechando La situación, prolifer a n y pu e den llegar a produ­
cir enfermedad. 

FLORA NORMAL DE LA BOCA Y DE LAS VIAS RESPIRA'rORIAS ALTAS 

Las mucosa s de la boca y de La faringe s on a menudo estériles 
en el momento del nacimiento, aunque pueden contaminarse duran­
te el paso a travé s del canal vaginal. De 4 a 12 horas después 
del nacimiento se e stablecen estreptococos alfa-hemoliticos co 
mo Los miembros más prominentes de La flora re s idente, permane 
ciendo como tales dur a nte tod a La vida; probablemente proviener1 
del tracto re sp iratorio de La madre y del personal e ncargado 
de madre e hijo. Durante Lo s primeros meses d e vida, se van 
a~adiendo estafilococos aerobios y anaerobios (micrococos), di 
plococos gramnegativos Cn eis s e rias), di fteroi des y, ocasional= 
mente, Lactobac~ Los. Cu a ndo comienza La d e nt ici ón se estable­
cen espiroquetas anaerobias y baciLo s fusiformes, a s i como al­
gunos vibrios anaerobios y Lactobaci Lo s . En Lo s adultos se en 
cuentran regularmente actinomicetos e n el te jido de Las amigd~ 
Las asi como en Las encías. La s Levadura s , se encuentran en La 
boca. 

En La far·in ge y en La traquea se establece una flora similar, 
en tanto que en Los bronquios normales se encuentran sólo unas 
cuantas bacteria s . Los organismos pr edom in a nt es en el tracto 
respiratorio superi o r, particularmente en La faringe, son es­
treptococo s no hemoliti cos y al f a- h emo liti cos , as i como nei ss e 
rias; también se enc uent r a n estaf iL ococos , difte r oides , varias 
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hemophilus, n e um ococo , micoplasma y bacteroides. La 
Las fosa s na s al es cons i s te en corinebacterias promi­

estafi Loc:oco dorado y blanco y estreptococo. 

PAPEL DE LA PLORA NORMAL DE LA BOCA EN L.i\ CARIES DENTAL. 

La caries es una d es int e gración de Los dientes que comienza 
e n La superficie y pr og res a hacia el interior. Primero se des 
mineraliza el esmalte superficial, el cual es completamente 
acelular. Esto ha sido atribuido al efecto de los productos 
á c idos de la fermentación bact e riana, en tanto que La descampo 
s ición de la dentina y el ce me nto implica a la digestión bact~ 
riana. 

En bocas con caries activa Los Lactobacilos están muy aumen­
tildos en nL'1mer·o. Est o s mi c roorganismos atacan a los carbohi­
dratos, con lil producción de ácido láctico y otros ácidos, dan 
do Lugar a un pH de 5.0 o meno s , nivel al cual el esmalte es­
at¿¡cado. 

Los Lactobaci los son, indudablemente, sólo uno de Los muchos 
f¿¡ctores que intervienen en la caries dental. El estado nutri 
cional general, particularmente la ingestión de proteinas, ti~ 
ne importancia. Parece s er que los aspectos fisicos de La di~ 
ta juegiln u n papel preparatorio en el desarrollo de la caries~ 
Lil formación de placa dentobacteriana es concomitante con La 
existencia de una variedad de microorganismos entre los que se 
encuentran actinomicetos ramificados, cocos y bacilos. Los ac 
tinornicetos pueden también jugar cierto papel en La acción pro 
teolitica mi c robiana sobre la dentina, la cual sigue al daRo­
provocado en el esmalte. 

HICROIHOLOGIA CLINICA EN ENDODONCIA 

APPLETON af ·ir·mó que, si no fuera por Las bacterias, La endo­
doncia resultaria sencilla. El odontólogo de práctica general 
no se encuentra confundido por Las dificultades técnicas de La 
endodoncia, sino por el miedo a un absceso agudo provocado por 
un proceso al parecer innocu o . 

La importancia de la s bacterias ha s ido demostrada por expe­
rimentos re a li z ados por KAKEHASHI, STANLEY y FITZGERALD los 
cuaLes demostr a ron q ue La s pulpas expuestas de animales criados 
en ambiente s Libre s de górmene s se degeneran y provocan patolo 
Lo gia periapical s olamente cuand o se introducen b a cteria s . -

Re l ac ión Hu ésped-Pa rásito . 

Aunqu e e l método má s fac t i ble de entrada de bact e ri as en La 
pulpa es por ext ensi ó n di re c t a ( c aries, dientes fracturados) 



• S 2 

existen otras vias de infección que son importantes conocer. 
Los microorganismos pueden pasar a través de Los t~bulos denti 
narios. O podrán penetrar por el ligamento periodontal a los 
conductos laterales o a través de los Linfáticos apicales, (és 
ta es la base de la llamada relación "endo-perio"). También 
existe la via hematógena, esto es, la localización electiva de 
bacterias llevadas por la sangre en áreas de inflamación, un 
proceso denominado anacoresis. Las bacteremias transitorias 
pueden, mediante este proceso, localizarse en una pulpa Lesio­
nada cuya circulación defectuosa no pueda Luchar contra los mi 
croorganismos invasores. 

Una vez que Los microorganismos penetren a La pulpa y comien 
cena multiplicarse, la posibilidad de diseminación a los teji­
dos periapicales adyacentes es el resultado de dos fuerzas 
opuestas, o sea, la virulencia de los microorganismos y la re­
sistencia del huésped. 

Mientras estos dos .factore s se encuentren equilibrados La in 
fección estará limitada principalmente al conducto mismo, y Li 
zona periapical posee propiedades defensivas y reparadoras. 
Por lo tanto, La instrumentación y el tratamiento deberán limi 
tarse al conducto mismo y no deben penetrar en Los tejidos pe= 
riapicales. 

Cuando el equiLibrio es trastornado por La penetración mecá­
nica de La barrera periapical y aun en ocasiones por La abertu 
ra séptica de un diente asintomático, La infección podrá dise= 
minarse a Los tejido periapicales, dando como resultado un abs 
ceso apical agudo. 

Aunque resulta conveniente clasificar los microorganismos en 
patógenos y no patógenos, esto no puede hacerse con frecuencia. 
Esta dificultad es debida en gran parte a que la patogenia sue 
Le ser una función del sitio en que se encuentran los microor= 
ganismos. Como ejemplo-sepuede citar a la E.6dteJt ,(c.hl..a CoL{ 
que no es patógeno en el intestino, pero si lo es en el tracto 
urinario. Cualquier microorganismo constituye un agente pató­
geno en potencia en áreas que son normalmente estéri ' les. El 
espacio pulpar no debe ser considerado un refugio seguro para 
La multiplicaci6n de bacterias en el huésped. Además, los mi­
croorganismos aislados durante exacerbaciones no difieren de 
los aislados en casos asintomáticos. 

Microorganismos Aislados de Conductos Radiculares. 

La mayor parte de Las infecciones de los conductos radicula­
res son del tipo mi x to, en Los que predominan los estreptococos 
grampositivos. No todos Los microorganismos encontrados en fro 
tis directos de conductos radiculares pueden aislarse en un cul 
tivo. Sin embargo, una vez que el clinico esté enterado de su 
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presencia, muchas especies exóticas podrán ser cultivadas y 
aisladas por métodos apropiados. Al multiplicarse dentro del 
conducto, muchos microorganismos invaden la dentina circundan­
te, pero los tipos de microorganismos implicados y su viabili­
dad en la dentina no se comprenden bien. 

Aproximadamente 25 a 30% de Los microorganismos aislados de 
lo s conductos radiculares son anaerobios por lo que Los méto­
do s que permiten el crecimiento anaerobio deberá ser empleado 
siempre en los estudios microbiológicos de las infecciones de 
los conductos radiculares. 

-------------------------------------------
MICROORGANISMOS AISLADOS DE CONDUCTOS RADICULARES INFECTADOS 

GRAMPOSITIVOS 

Estreptococo 
alfa 
beta 
gamma 
enterococos 
anaerobio (peptoestreptococo) 

Neumococo s 
Estafílococos 
Gaffkya 
Sarcina 
Lactobaci 1 os 
Bacillus subtilis (cereus) 
Difteroides 

GRAMNEGATIVOS 

Neisseria 
Psudomonas 
Escherichia coli 
Vei 11 onell a 
13acteroi des 

DIVERSOS 

Candida (Monilia) 
Actinomyces 
Nocardia 

Podemos afirmar que La mayoria de los microorganismos patóge 
no s , son grampositivos, aunque pueden encontrarse gramnegativ~s 
y hongos en cantidades importantes, perteneciendo a infinidad 
de género s y especies de aerobios anaerobios obligados y anaero 
bias facultativos. 

La mayor parte de los investigadores han observado que Los 
microorganismos má s fr e cuente s en conducto s son los estreptoco 
cos, y se~alan, a l estreptococo y (no hemoliticos) y a l estr; p 
tococo hemolitico a o viridan s como los más frecuentes, y rara­
vez los del grupo hemolitico B. 

En segundo lugar d e frecuencia se encuentran los estafiloco­
cos; el más corriente de ellos es el estafilococo albu s o blan 
co, de escasa virul e nci a , considerado generalmente como no pa~ 
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tógeno. A este estafilococo albu6 algunos ~utores norteameri­
canos y algunos suecos lo llaman actualmente como 6taphyloco­
CClL!.l epidelt.mid.i.L Le sigue en frecuencia el estafilococo cw­
lt.eu6 o dorado, considerado como patógeno. Respecto al estafi­
lococo citlt.euJ.>, su presencia es mucho menor y casi excepcional. 

Otros gérmenes que pueden hallarse son: lactobaci los, bac¿flu~ 
~ubtili6, clo6tlt.idium, nei66elt.ia, e6chelt.icha coli. Los hongos 
son realmente frecuentes y muy irregulares los porcentajes pu­
blicados. Ocasionalmente se pueden encontrar actinomyce6¡ ex­
cepcionalmente han encontrado en un granuloma periapical Act¿­
nomyce6 16/t.lt.aelii. 

En pacientes con enfermedades infecciosas especificas puede 
ser hallado el microorganismo causal en lesiones pulpares y pe 
riapicales. Siendo así que se han encontrado, en esta zona, -
microorganismos como: Mycobactelt.ium Tubelt.eulo6i6; Micobacte~¿um 
Leplt.ae y hasta se admite que en dichas lesiones pueden ser pr~ 
ducidas por la sifi lis con Tlt.eponema Pallidum. 



CAPITULO V 
FARMACOSj CLASIFICACION 
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Las clasificaciones en Farmacología pueden hacerse desde dis 
tintos puntos de vista: estructural, de actividad, terapéuti= 
ca o clini ca de su sitio de acción, etc. cada una de estas 
posibilidades de clasificación es incompleta e inapropiada. En 
nuestro caso recurriremos a algunas de las distintas posibi li­
dades. 

Las sustancias activas sobre los organismos superiores fárma 
co, medicamento, drogas pueden actuar sobre el sistema nervio= 
so central, sobre el resto del organismo o simultáneamente en 
ambos. Los efectos sobre dichos territorios orgánicos pueden 
mostrar un carácter de in~ibición o estimulante de sus funcio­
nes. Dentro del SNC, los efectos pueden concentrarse sobre la 
actividad psíquica o motora. De las sustancias que actúan so­
bre el SNC a nivel psiquico, existe un amplio grupo que mues­
tran unas características que le dan personalidad. Sin embar­
go, podemos citar otras clasificaciones. 

CLASIFICACION DE LOS FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE EL SNC. 

Es indis~ensable disponer de algunas clasificación de las 
substancias que obran en el SNC. La base más duradera de cla 
sificación seria el mecanismo de acción, sin embargo, por con 
veniencia de este trabajo, nos atendremos al efecto más nota= 
ble o al efecto del que depende la utilidad terapéutica del 
medicamento. 

Depresores Generales (no selectivos) del SNC.- Aquí se in­
cluye los gases y vapores anestésicos, los alcoholes alifáti­
cos, los barbitúricos y los sedantes e hipnóticos análogos. 
Estos agentes, en contraste con los depresores selectivos po­
seen la propiedad común de deprimir todos Los tejidos exita­
bles. En general, tal acción se realiza por la estabilización 
de la totalidad de la membrana neuronal y La notable depresión 
de estructuras presinápticas con la consiguiente disminución 
de La cantidad de transmisor Liberada por el impulso nervioso, 
al igual que depresión de receptores postsinápticos. 

Estimulantes Generales (no selectivos) del SNC.- Se inclu­
yen en esta categoría la estricnina, la picrotoxina, e l pen­
ti lentetrazol y agentes afines capaces de producir una podero 
sa excitación del SNC, y las xantinas con un efecto más mode­
rado. Los estimulantes generales ejercen su acción en todo 
el SNC. La estimulación se produce por bloque de La inhibi 
c1on (como lo hace la estricnina) o por excitación neuronal 
directa (penti lentetrazol). La excitación directa incluye 
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uno o varios de Los siguientes mecanismos: despolarización neu 
renal, aumento en La cantidad del transmisor, más Larga acción 
del transmisor, Labi Lización de La membrana neuronal y reduc­
ción del tiempo de recuperación. 

Fármacos que Modifican Selectivamente las Funciones del SNC.­
Los agentes de este grupo producen efectos depresores o excita 
tivos. En algunos casos, una substancia causa ambos efectos­
~imultáneamente en sistemas distintos. Por otra parte, algu­
nos agentes de esta categoría producen escaso efecto sobre el 
nivel de excitación en dosis terapéuticas. Las principales 
clases de medicamentos son Las siguientes: anticonvulsivos, 
relajadores del mósculo esquelético que obran por acción cen­
tral, narcótico-analgésicos y analgésico-terapéuticos. Tam­
bién se incluye en esta categoria el grupo heterogéneo de age~ 
tes psicofarmacológicos. 

DEBE SEÑALARSE QUE LA SELECTIVIDAD O LA NO SELECTIVIDAD DE 
LA ACCION FARMACOLOGICA EN EL SNC DEBE CONSIDERARSE RELATIVA. 
POR EJEMPLO, EL USO DE DEPRESORES GENERALES SERIA MUY LIMITA­
DO SI NO RESPETARAN SELECTIVAMENTE LA REGULACION CENTRAL DE 
LOS APARATOS RESPIRATORIOS Y CARDIOVASCULARES :EN CIEíHA l'riCDIDA. 

La selectividad de La acción del fármaco puede ser notable 
en ciertos casos; generalmente, una substancia obra en varias 
de las funciones del SNC en grado variable. Cuando sólo se 
d esean ciertos efectos en una situación terapéutica, los otros 
efectos que se observan son considerados como "efectos secun­
darios". El Límite confuso entre Los efectos deseados y Los 
secundarios se expresa en el aforismo "Lo que en un hombre es 
un efecto secundario es en otro el remedio". 

ANESTESICOS GENERALES (GASEOSOS) 

El Opio, la Belladona y pasiones alcohólicas fueron durante 
siglos las principales drogas empleadas para atenuar el dolor 
en Las operaciones. 

EL primer anestésico para inhalación fue el OXIDO NITROSO, 
después anareció el uso de INHALACIONES DE ETER, se usó en 
operaciones de animales el BIOXIDO DE CARBONO. Después en 
1831 se usó el CLOROFORMO como anestésico en los seres huma­
n os • 

Hace un decenio, Lo s anestésicos generales má s us ados e r a n 
el propio OXIDO NITROSO ( ya mencion a do) el ETILENO y el CICLO 
PROPANO entre otros; pero, que con el advenimiento de alguno~ 
nuevos agentes, de los cuales hablaremos más adelante, ha dis 
minuido mucho e l empleo del ETILENO y CICLOPROPANO no si endo­
as í con el óxido nitroso. 
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O~ido Nitroso (Monóxido de Nitrógeno N2o>.- Es un gas inca 
Loro de olor dulzón. Se expende en cilindros de acero co mo 
Liquido incoloro bajo pre s ión. EL calor que se requiere para 
que se convierta en un vapor se obtiene de l0 ~ paredes del ci­
Lindro y del aire circundante, es el ~nico gas inorgánico prác 
tico para anestesia clinica. EL óxido nitroso no se combina­
con La hemoglobina y es Llevado por La sangre en solución. Se 
excreta inalterado por Los pulmones, pero una pequeRa parte, 
por La difus·ión r á pida del gas, se elimina por La piel. 

La concentración óp t ima del óxido nitroso p a ra producir 
analgesia máxima con se rvando La colaboración del enfermo es 
de 35 por 100 aproximadamente. 

Etileno.- Es un gas incoloro de sabor desagradable y olor 
aliaceo. Para usarlo como anest~sico, se purifica y guarda 
como gas en cilindros de acero. Es explosivo e inflamable 
cuando está mezclado con oxigeno. La inducción es más rápida 
que con óxido nitroso. Después que el paciente ha hecho seis 
o más inspiraciones profundas, sobreviene confusión mental y 
poco después pérdida de conocimiento. En concentración anes­
tésica el eti Lena no irrita La mucosa respiratoria. 

Cuando se inhala una mezcla de etileno y oxigeno, suele ob­
tenerse anestesia quir~rgica en dos a cinco minutos. Las ven 
tajas del etileno consisten en una inducción rápida con exci= 
tación y forcejeo mínimos. La recuperación es rápida. Este 
gas no "sensibiLiza" el miocardio a La adrenalina. La repre 
sión respiratoria vasomotora y Las alteraciones metabólicas­
son insignificantes. No hay irritación pulmonar ni renal, ni 
estimulan Lar se cresiones salival y bronquial. Las desventa­
jas del etileno; es explosivo además la poca potencia ganada 
al utilizar etileno en vez de óxido nitroso no compensa Las 
desventajas del primero; s u empleo ha disminuido mucho, y 
a~n más desde que aparecieron Los bloqueadores neuromuscula­
res. 

Ciclopropano- <Trimetileno).- Es el hidrocarburo ciclico 
má s sencillo. Es un gas incoloro con olor caracteristico no 
desagradable. Se almacena en ciLindros metálicos en forma 
liquida bajo presión. EL ciclopropano es explosivo e inflama 
ble. Es muy potente como gas anestésico. A diferencia del 
óxido nitroso produce cualquier nivel de anestesia deseado. 
Los planos profundos so n acompaRados de suficiente relajación 
mu s cular como para no necesitar el u so de agentes de bloqueo 
ne uromuscular, pero estos suelen e mpl earse co mo s upl ementos 
a fin de disminu ·ir La cantidad de ciclopr'o pano. La inducción 
con La mezc la de oxigeno y ciclopropano requiere de dos o tres 
minutos y no es desagradable. No es raro el delirio durante 
La inducción. Este "probl ema " se evita con una dosis so mnife 
r-a de tiopental administ r· ada po r vía veno sa antes de comenzar 
La inhalación. 
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Las d e s v e nt a j a s de l c i c l op r opa n o , apa rt e de Las y a m e ncion~ 

d as , su a dm in i strac ión e n a n est e s i a re q ui e r e un circuito ce­
rr a do o se mi ce rr ad o con s i s tem ~ de a b s orción d e bióxido de 
c 0rbono tant o p o r seg urid ad co mo por e conomi a . La hipoten s ión 
posan es té s ic a , de lirio, y c e f a l ea son má s fr ec u e nt es qu e al 
utiliz a r otro s a n es té s i c o s . Son comGn es n~use a s y vómitos. 
Pu e d e provoc a r a lter a c ·i ón d e l ritmo ca rdiaco. 

EL cicloprop a no pu e de administrarse con mayor pre s ión par­
ci al de oxígeno qu e el óxido nitro s o o el etileno. No es 
irritante y no s u e le p roducir irregularid a de s respiratorias 
e n el segundo p e riodo. Las concentraciones que producen anes 
tesi a superfici a l y no deprimen el corazón ni La circulación7 
La saliv ac ión n o es importante s i se ha dado al enfermo un al 
caloide de La bell a don a . Salvo La acido s is respiratoria duran 
t e La ventiLa c ión e spont~ne a , no hay efecto s metabólicos nosc1 
v o s • A L p a re e e r· , no ha y L e s i o n e s h e p á t i e a s o r en a L e s e o m o re-:::: 
sultado dire c t o de La admini s tración d e l ciclopropano. 

EL cicloprop a no s igue siendo un an es t é sico e s timado y ~ti L, 
y sus mérit os s obresalientes s on s egurid a d, facilidad de con­
trol y ver s atilidad. Sin embargo, el hecho d e ser e xplosivó 
limita s u e mple o , y la restricción ser·~ menor cuando dispong~ 
mos de agentes no inflamables satisfactorios. 

Eter.- AGn s e de s conoce la forma en que el éter causa anes 
tesia en e . sér humano. En concentraciones b a jas inhibe la 
actividad reticular bulbar y mesencefálica, al igual que mu­
chos otros a g ent e s, pero en concentraciones mayores causa cua 
dros convulsivo s electroencefalográficos generalizados que no 
se a compa~an d e signos manifiestos de actividad del SNC. 

El éter pued e producir rel a jación mu s cular intensa por vir­
tud de a cci o n es de bloqueo c entr a l Cc or t icospinal) y perifdri 
co (unión neur o muscular). El é t e r t a mbién aumenta e l efecto­
d e bloqueo neur o mu s cular Je antibióticos arninoglucósidos y de 
otr· a índole. 

Durante la inh a l a ción d e ét e r ti e nden a aumentar La fr e cuen 
cia re s piratoria y e l v o lumen minuto de v e ntilación, y duran­
te la ane s t es ia p o co profunda la presión parcial art e ri a l de 
bió x ido carbónico CP a COz) permanece dentro d e limite s norma­
Les o disminu ye . Da do que La sen s ibilidad de la r e spu e sta 
r es piratoria a l a umento de Pa C0 2 disminu y e, esta ob s erv a ción 
s ugiere qu e La r es pir a ción e s im p ul s ada d e manera refleja por 
receptor es s en s itivo s en l as via s a é rea s que son estimula d os 
dir e ct a ment e p o r e l é ter. 

EL 
pe r o 

é t e r es un anest é s ic o 
es i nfl a mab l e e irr · it ~ 

vc r' sá til d e 
a l 2pa r a t o 

i n o cuidad sin paralelo, 
r e spiratorio, en la ac 



lualidad se e mpl ea con poca frecuencia, excepto 
nes de ense~anza o circ unst ancias en Las cuales 
po adecuado. 
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en inst ·itucio 
falta el equ_j_ 

Halotano.- EL halotano ha Logrado gran aceptación en Los 
pocos a~os que tiene de aplicación. Se emplea junto con el 
óxido nitroso y relajantes musculares para producir aneste­
sia general en operaciones. 

Metoxiflurano.- En planos anestésicos relativamente super 
ficiales, produce a nalgesia y relajación muscular aceptable¡, 
y La primera puede persistir una vez recobrado el conocimien 
to. NO ES INFLAMABLE, ni sensibiLiza el corazón a Las cate~ 
calaminas al igual que otros agentes halogenados de uso co­
rriente en La actualidad. Sin embargo aunque puede Lograrse 
cualquier grado de relajación muscular aumentado La profundi 
dad anestésica, La depresión circulatoria acompa~ante puede 
ser excesiva. Por esta razón, se emplea con más frecuencia 
este anestésico co mo auxiliar del óxido nitroso, y suele Lo­
grarse una relajación profunda produci e ndo bloqueo neuromus­
cular. La iniciación Lenta de La anestesia y La recupera­
ción Lenta Limitan su utilidad, particularmente en Las oper~ 
cienes de duración corta. 

Enfluorano.- Tiene todas Las ventajas del halotano. Ade­
más, se metaboliza en medida mucho menor y aun no se ha con­
siderado que sea causa de insuficiencia hepática posoperato­
ria. A diferencia del halotano, produce relajación muscular 
moderada, probablemente por virtud de efecto directo sobre 
La unión neuromuscular. 

En fin, hay otros anestésicos volátiles halogenados como 
son el FLUOROXENO que es un éter halogenado, que es inflama­
ble pero no explosivo; el ISOFLUORANO que es un anestésico 
nuevo no inflamable. 

ANES'l'ESICOS GENEHALES (INTRAVENOSOS) 

Barbit~ricos.- EL uso de La anestesia intravenosa tuvo 
aceptación general con La introducción de Los barbit~ricos 
de acción ultracorta en La década de 1930. EL primer anesté 
sico intravenoso práctico fue e l hexobarbital, un barbit~ri~ 
co de rápida acción hipnótica. Su uso se vio pronto despla­
zado por el tiopental introducido por LUNDY en 1935, y desde 
entonces extensamente usado; no han aparecido a~n (con La po 
sible excepción del METOHEXITAL) substancias más eficaces. -

TiopentaL.- EL ticpental es prácticamente ·insolubl e en 
a g ua • En La e L i ni e a s e e m p L e a l a s a L s ó d i e a Ct i o pe n t a L s ó d i -



.60 

copara inyecci ón ) b as tante so luble e n agua au nqu e farmacol~ 
g icamente inactiva. Con cada gramo d e tiopental sódico la s~ 
Lución tiene 60 mg de ca rbonato d e sodio; por eso , l as so lu­
ciones del preparado so n fuertemente alcalinas (pH, 1 >. AL 
ser inyectado, el carbonato de sodio es neutraliz ado en La 
sa ngre y el tiopental vuelv e , e n gran med ida, a su forma de 
ác ido activo. 

Metohexital.- Com o el tiopen t a l., es s uministrado para su 
uso como sal sód ica, y el pH de La s olución ac uosa es 11. 

Hexobarbital.- Es c as i insolubl e en agua; se emplea como 
sal sódica. El. pH de La solución tlcuosa es 11. 

El curso tempor a l de Los efectos anestésicos, desde La in­
ducción y la rápida narcosi s profunda hast a La salida gra­
dual de La ane s te s ia, depende casi enteramente de La redis­
tribución en el organismo. La d~gradación metabólica y la 
ex creción durante La administración anes tésica son insigni­
ficantes, e xce pto en el caso del METOHEXITAL. 

La propiedad m ~s importante d e Lo s barbit~ricos de acción 
ultr a corta es su r· áp ida penetr a ción en todos Los tejidos del 
organismo. Por esa razón, su absorción por un determinado 
tejido depende sólo del gasto sanguin e o Local y de La caneen 
tración del fármaco en La sangre arterial. Por estar bien 
re rfundida s , La s visceras, entre ellas el cerebro, reciben 
La mayor parte de una dosis dada de un barbit~rico de acción 
rápida. EL cerebro recibe, aproximadamente, una décima par­
te de la do sis e n los primeros cuarent a segundos que siguen 
a La inyecci ó n. 

AL igual que Los anestésicos inhalatorios, 
cos producen la incosciencia, principalmente 
La porción central del tallo encef~Lico. 

lo s bar· bitúri­
por bloquear 

Los barbitúrico s de acción ultracorta se emplean para anes 
tesia general, anestesia bas~ e hipnosis. Son iny e c ta dos -
por via intraveno s a para inducir o mantener La anestesia qui 
r~rgica. Por ser analgésicos de escaso efecto, rara vez se­
u sa n solos; por lo general so n complementados con un anesté­
s ico inhal a torio, que s uele se r óxido nitroso con o x igeno. 

Aunque La s sales sódicas del HEXOBARBITAL, KEMITAL, TIAMI­
TAL y METO HEXITAL s on usada s como anestésicos in t raveno sos e l 
TIOPENTAL SODICO es el que se emplea con mayor frecuencia. 

Otro s ane s t~ sic o s NO BARBITURICOS como Los compu e stos n e u­
rol.eptico s como e l PROPERIDOL, ha n sido e mpleados con poten­
tes narcóticos pa r a pr oducir e l esta do q ue ha recibi d o e l nom 
bre de "ANA LGES IA NEUROLEPTICA". 
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Los neurolepticos causan quietud general e indiferencia psi 
quica a los estimulas del ambiente, pero no provocan sueño. -
Si la acción conjunta de estos fármacos se complementa con la 
inhalación del óxido nitroso, es posible la ejecución de ope­
raciones quirúrgicas. 

Sus principales inconvenientes son La lentitud del comienzo 
de la anestesia y el grado de depresión respiratoria consecu­
tiva. 

Varias otras substancias no pertenecientes al grupo de los 
b a r b i tú r i e os y que pro d u e en la l la m a da "A N E S TE SI A O ISO C I A TI­
VA" se emplean como anestésicos. La primera que tuvo uso en 
clinica, la FENICLIDINA, causó infortunados efectos psicoló­
gicos, entre ellos, por ejemplo, alucinaciones, y otras pro­
dujeron efectos semejantes. Después se sintetizó y se intro 
dujo en la clínica el CLORHIDRATO DE QUETAMINA. 

CLASIFICACION DE LOS ANESTISICOS LOCALES 

DEL ACIDO MEPILCRAINA ORACAINA 
BENZOICO ISOBUCAINA KINKAINA 

PIPEROCAINA METYCAINA 
NEOTHESIN 

HEXILCAINA CYCLAINA 1 

DEL ACIDO PROCAINA NOVOCAINA 
PARAMINOBEN TETRACAINA PANTOCAINA 
ZOICO PROPOXICAINA RAVOCAINA 

GRUPO BUTETAMINA MONOCAINA 
ES TER 2-CLOROPROCAINA NESACAINA 

BENZOCAINA ANESTESINA 

DEL ACIDO METABUTETAMINA UNACAINA 
METAMINO- METABUTOXICAINA PRIMACAINA 
BENZOICO 

XILIDIDOS LIDOCAINA XILOCAINA 
MEPIVACAINA CARBOCAINA 
PIRROCAINA DYNACAINA 

GRUPO TOLUDINA PRILOCAINA CITANEST AMIDA 
-

QUINOLINA DIBUCAINA NUPERCAINA 
PERCAl NA 
- ··· - -

- --
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IIIPNO'l'ICOS Y SEDANTES (DARBI'rURICOS) 

EL uso princi~al de Los medicamentos sedante s hipnóticos es 
producir somnolencia. 

Los barbit~ricos constituyen el grupo m~s importante de los 
hipnóticos siendo su clasificación La siguiente: 

SEDANTES 
E 

HIPNOTICOS 

ANESTESICOS 
GENERALES { 

PROLONGADA - FENOBARBITAL 
INTERMEDIA - AMOBARBITAL . 

CORTA 

CICLOBARBITAL 
HEXOBARBITAL 
PENTOBARBITAL 
SECOBARBITAL 

ULTRACORTA { 'IIOPENTAL SODICO 
TIOBARBITAL SODICO 

HIPNOSEDANTES NO BARBITURICOS 

CLASIFICACION QUIMICA: a) Alcoholes aldehidos 
Alcoholes clorados 
Hidrato de Cloral 
Clorobutanol 
Paraldehido 

b) Derivados de Piperidindiona y Quinazolina 
Glutetimida 
Metacualone 

e) Tiazoles 
Clometiazol 

d) Benzodiazepinas 
Flurazepan 
Nitrazepan 

e) Otros Hipnosedantes no barbitúricos 

CLASIFICACION POR LA DURACION DE LA ACCION: 

ACCION CORTA 

ACCION INTERMEDIA 

{

HIDRATO DE CLORAL 
PARALDEHIDO 
CLOMETIAZOL 

{ 

GLUTETIMIDA 
METAQUALONE 
FLURAZEPAN 
NITRAZEPAN 
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CLASIPICACI ON DE NEUlWLEP'I'ICOS AN'ri SI. CO'I' I CO S O TRANQU I L I ZA­
DORES MAYORES. 

Se trata de un grupo de DEPRESORES SELECTIVOS de l s istema 
nervioso central caracterizados por Las s iguientes acciones: 

a) disminuyen La actividad psicomotri z , con a tenuación de 
La hiperexcitabi Lidad. 

b) Inhiben La excitación, agitación y La agresividad. 

e) Tienen acción te rapéutica sobre ciertas psicosis espe­
cialmente La esquizofrenia. 

NEUROLEPTICOS 

l. FENOTIAZINAS 

A. PRIMAZINAS (CADENAS LIBRES) 
PROMAZINA 
CLORPROMAZINA 
LEVOPROMAZINA 

B. DINAZINAS CON CADENAS TRANSFORMADAS EN PIPERIDINA 
TIORIDAZINA 
PROPERICIAZINA 

C. PERAZINAS 
PER /\ZINA 
CLORPERAZINA 
PERFENAZINA 
TRIFLUOPERAZINA 
FLUFENAZINA 
BUTIRILPERAZINA 

Il. TIAXANTENOS 

CLOPROTIXENO 
TIOTIXENO 

lll. BUTIROFENONAS 

HALOPERIDOL 
TRIPERIDOL 
DROPERIDOL 

IV. RESERPINOIDES 
RESERPINA 



T r-!ANQ_U I L IZAN T E_.Lil_E N_QB_i~. ---

DIFENILMETANICOS 

INTERNEUROBLOQUEADOR ES 

DOLICOS 

BENZODIA­
ZEPINICOS 

{ 
BENACTICINA 
HIDROXICINA 

MEPROBAMATO 
FENAGLICODOL 

CLORDIAZEPOXIDO 
DIAZEPAM 
OXAZEPAM 
MEDAZEPAM 
TEMAZEPAM 
CLORAZEPATO 
LOHAZEPAM 
OXAZOLMl 
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ESTRUCTURA Y CLASIFieACION DE LOS ANTI-INFLAMATORIOS ESTEROIDES 

---------·--------~~- -:~-e 
2

J-c 
6 

~~---~- ~;~~E ~[ ______ ,l 
t1cas 

- ·-·---------------· ·--- -- -·- · -------- - . e O R T ISO N A-------- =-o-- _ --: __ ---- - GRUPO!_¡.:_ ____ _ 
Natur~ CON ACCIO N 

CRISOL ·-OH les. APRECTABLE 

p;[~Ni--soÑ/\ ________ -~-o- ·--c-:c:-·· --------·----ERÜro r 1- ~~~~~c~~N 

PREDNISOLONA -OH C=C i~ual al 1 Dr.: SODIO 
nas DOBLE 
enlace 

1 == e 1 - ---··----- -- ----~---···-··-· --- -~--- ---··-··--·· --~------ ·--- -------- -·---·- ---- - -------------------------
METILPREDNISONA =O C=C -CH3 1RUPOIII 

igual al METILPREDNISOLONA -OH C=C 

FLUPREDNISOLONA -OH C=C F-- -
TRIAMSINOLONA -OH C=C ---F 
DEXAMETASONA -OH C=C ---F 
BETAMETASONA -OH C=C ---F 
PARA~1ETASONA -OH C=C F---

--OH 
--CH3 
--CH~ 

.) 

---CH3 

TI mc'ls 
IET I LO 

tRUPO 
igua! 
I I mas 

IV 
al 

FLUORy, a 
veces sus 
ti tuci ón-
en cl6 

SIN 1\CC .L ON 
1\ PRCCIAIJLE 
SO!lRF: LA 
RETENCION 
DE SODIO 

------+----
FLUCINOLONA 
F L U ~1 E T A S O N A 

FLUOCORTOLONA 

-OH C=C F--- --F ·-OH 
-OH C = C F--- --F ---CH2 

-~l_~=c_ ~~~~----- ---cH 2 

GRUPO 

IVb 

ANTI-INFLAMATORIOS NO ESTEROIDES 

PARA USO 
LOCAL 

SALICILATOS {
SAJCILATO DE SODIO 
ACIDO ACETIL SALICILICO 

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA 
{

AMINOPIRINA 
DIPIRONA 
FENIU3UTAZONA 
OXIFENBUTAZONA 



- ---- - - -------

INDOLES E INDA ZONES 

ACIOOS ARIL ANTRANILICOS 

ACIDOS ARIL ALCANOICOS 

ACIDOS FENOTIAZINICOS 

{ 
INOOMETACINA 
13ENCIDAMJNA 

f 
ACIOO MEFENAMI CO 
ACIDO FLUFENAMICO 

1 ACIDO NlfLUMICO 
l ACIDO MECLOFENAMICO 

{ 
IBUPROFEN 
ALCLOFENAC 

{ ACIDO METIAZINICO 

CLASIFICACION DE LAS ENZIMAS ANTI-INFLAMATORIAS 
. -

PROTEI 
NATI 
PROT 
POLI 
(CUA 

XI 

TRATO 

NAS 
VAS 
E ASAS 
PEPTIDOS 
ORO 
11-9) 

O .SOX IRI-~ AITOODE' 
> BONUCL 
0:: 
o DESOXI 
o._ CLEOPR 

PITL ISA 
DEL TI 
AU~IDO 

_. f~UCOPO 
ct: DOS DE 
¿; DEL AC 
_. RONICO 

EICO 
RIBONU-
OTE1NAS 
C/\R IDOS 
PO DEL 
N 
L fSJrCARI-
L TIPO 
IDO HIALU 

-

ORIGEN 

ANIMAL 
------

VEGETAL 

-

BACTERIANO 

--

BACTERIANO 
--

ANIMAL 

-------

------

FUENTE N O ~1 B R E 
PAN CREAS QUIMOTRIPS1NA EXOCR1NO 
VACUNO TRIPSINA 
TALLO DE LAS 
BROMELACEAS 
ANANAS SATI- BR0~1ELA1NA 
VUS (A NANAS) 
FRUTO DE LA 
CAR1CA PAPAYA PAPAl NA 

(MAMON) 
Ct:PAS DE ES- ESTREPTOQUINASA TREPTOCOCOS 

CEPAS DE ES- ESTREPTODORNASA TREPTOCOCOS 

CEPAS DE 
SLJI3TILIS ALFA At~1LASA 

·-------- -----· 

TEST! CULOS HIALURONIDASA VACUNOS 
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CLASIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS LOCALES QUE ACTUAN EN 
RELACION CON LA INFLAMACION 

CL/\ SIFICACION 
POR EL EFECTO 

~1EDICAHENTOS CLASIFICACION 
POR EL TIPO 
DE ACCION 

--·- --- - -------·--·-·- -

ANTIFLOGISTICOS 

FLOGTOGENOS 

PROTECTORES 
Polvos protectores 
Protectores mecánicos DE ACCION SOLA-
Emol·ientes ~1ENTE FISICA 
Demulcentes 

ASTRINGENTES 

IRRITANTES 
QUERATOPLASTICOS 
QUERATOL IT I COS 
CAUSTICOS 

DE ACCION QUIMICA 
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CLASIFICACION DE LOS ANTIHI STANIMICOS 

-------- -·----------,.------ ---- ----------- -- -------~--------------

G R u p o DROGA PROTOTIPO y PRIN- N o M B R E 
CIPALES REGISTRADO --------- -----· --·-------- --7\Cergi trar- ·---

Clorfeniramina 
I. Cloro-Tri me ton 
ALQUILAMINAS Dexclorfeniramina 

Afeme ____ 
Isornerine 

---Mebfildr0l1 na Incidal 
Triprolidina Actidilon 

NALTTVIDA-rr-- ¡-e-, proheptad 1 na Perfacf1 n 
Il.SJ:RQlQJilljfL ____ ------·-· -- 1-- ---··------ - ¡y; fe nníéfram1n a Benadryl 

-Bromoc1 i fenh i drami na r\m~drx1 ______ 
-------- CT1 st1 n ·-

Carbinoxamina 
_Omlga 100 

I. ---- - Co ton 
ETANOLAtH NAS Definilpiralina Dayfen 

-DemenllTd r i nato 
Escayol 
Dramamine -=-·- ..,.., . -- -

Tt·i pe 1 enami na Piribenzamina 

II. Antazolina Antistina 
ETI L END I AM li~AS --

Cloropit·amina Av apena 

Histapirrodina Calcistin 
- -- -- --- -

Clorciclizina Di Para 1 ene 
------ --V. Buclizina Postafen C ICLI ZINAS 

I 

------ - - --·· 

Meclizina f3onamina 
--· - --- - ··-

Prometazina Fenergan 
V. - -

FENOTIAZ I NAS Oimetiotazina Migristene 
--

Isotipendil Andan tal 



l. OXIDANTES 

2. COMPUESTOS HALOGENADOS 

3. ALCOHOLES 

4. ALDEH IDOS 

5. COMPUESTOS FENOLICOS 

Y DESINFECTANTES 

{ 
Peróxido de hidrógeno 
Peróxido de urea 
Peróxidos metálicos 
Sales oxidantes 

{ 
Cloro y compuestos clorados 
Yodo y compuestos yodados 

{ 
Alcohol etílico 
A 1 coho 1 i sopropí"l i co 

{ 
Aldehído fórmico 
Aldehído glutárico 

{ 
Fenal 
Alquilfenoles 
Clorofenoles 

6. ESENCIAS, RESINAS, BALSAMOS Y SUS COMPONENTES ACTIVOS 
7. BIGUANIDAS { Clorhexidina y alexidina 

8. METALES PESADOS 

9. ACIDOS 
10 . ALCALINOS 

Compuestos de aluminio 
Compu estos de cinc 
Compuestos de cromo 
Compuestos de cobre 
Compuestos de mercurio 
Compuestos de plata 
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11. AGENTES TENSIOACTIVOS f 
Agentes aniónicos 
Agentes catiónicos l Compuestos de amonio cuaternario 

12 . COLORANTES 
13 . DERIVADOS DEL NITROFUR/\NO 
14. AZUFRE 



MEDICAMENTOS ANTIMICROBIANOS DE ACCION SELECTIVA O QUIMIOTERAPICOS 

Mecanismo de Acción de los Antibióticos 

-------------------------------
Actúan Sobre 

SINTENSIS DE LA PARED CELULAR 

QUIMIOTERAPEUTICOS 

PENICILINAS 
CEFALOSPORINAS 
B/\C ITRAC IN/\ 
VANCOMICINA 
CICLOSERINA 
RI STOCETI NA 

------- -------1----------- ----------+-
POLIMI X INA 8 
COLISTINA 
AMFOTERICINA B 

MEMBRANA CELULAR NISTATINA 

REPLIC/\CION ADN TRANSCRIPCION 
ARN 

SINTESIS PROTEICA 

-----------------

METABOLISMO CELULAR 

TIROTRICINA 
GRAMICIDINA 
CANDICINA 

RIFAMPICINA 
GRISEüFULVINA 

CLORANFENICOL 
TETRACICLINAS 
MACROLIDOS 
LI NCOM ICI NA 
CLIDAMICINA 
AMINOGLUCOSIDOS 
RIFAt~P ICI NA 

SULFAMIOAS 
ACIDO PARA-AMINO-SALICILICO 
ISONIAZIDA 
ETIONAMIDA 
ETAMBUTOL 
TRI METOPR Ir~ A 
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CLASIFICACION DE LOS QUIMIOTERAPICOS DE ACUERDO A SU EFECTO 

[-
o u IMIOTE-RAP reos BACTERICID_A_s_-r-_o_u I_M_r_or_E_R_A_P r_c_o_s ____ ----1 8ACTERIOSTATICOS 

Penicilinas 
Ce fa 1 ospor·i nas 
Aminoglucósidos 

Estreptomicina 
Neomicina 
Kanamicina 
Aminocidina 
Paromomi ci na 
Gentamicina 

Vancornicina 
Polipeptídicos 

Polimixinas 
Bacitraci na 

Sulfonamidas 
Macrólidos 

Erittomicina 
Oleandomicina 
Espiramicina 

Lincomicina 
Clindamicina 

Virginiamicina 
Novobiocina 
Rifami ci nas 
Tetraciclinas 
Cloranfenicol 

• 71 
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CAPITULO VI 

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA EN ADULTOS 

Un conducto, para poder ser obturado, necesita estar estéril. 
Para el lo se emplea La terapéutica tópica de antisépticos y an­
tibióticos , los cuales act~an destruyendo Los microorganismos, 
o a l menos inhibi endo su crecimiento y multiplicación, hasta 
Lograr que el conduc~o quede Libre de gérmenes. 

Se han e mpleado tal cantidad de antisépticos en endodoncia, 
que es casi impo sible enumerar. Pero hoy día, el criterio bio 
lógico de repara ción postoperatoria, La mejor preparación qui~ 
rórgica de los conductos y una eficiente irrigación, han logra 
do modific a r de tal manera la terapéuti ca antiinfecciosa en -
co nductoter apia , que se considera sol~mente como un complemen­
to del tratamiento y no como base principal. 

Los antisépticos no so lamente penetran muy poco en La denti­
na radic~Lar, si no que su acción es similar al empleo del sue­
ro saL -ino. 

No obstante, el empleo de antisépticos es una norma necesa­
ria para mantener un ambiente hostiL a Los gérmenes durante 
Las curas oclusivas, o de entretenimiento y actuar de manera 
decisiva sobre Los que hayan podido quedar después de La pre­
paración quir~rgica. 

TERZ\PEUTICA 

Los fármacos antisépticos en endondoncia pertenecen a los 
grupos fenólicos, halogenados, aceites esenciales y volátiles, 
oxidantes, formolados y compuestos de amonio cuaternario. Al 
gunos, como el paramanoclorofenol, act ~an por su doble radi-­
cal químico (fenólico y clor ado ). 

Cada fármaco a nti séptic o tiene s u s propiedades positivas 
(equivalencia antiséptica, estabilidad, tolerancia, etc.), y 
negativas <irritante s orgánicos, inestabilidad, etc.), y es 
dificil recom e ndar unos y condenar otros sin antes hacer un 
examen ob j etivo del cas o que ha ya que resolver, y considerar 
c uál es La mejor indica c ión terapéutica. 

A continuación se expo ndrán los principales fármacos o al 
meno s Los má s cono cidos o usados. 



Paraclorofenol.­
conductoterapia. 

--------~---- ·· --
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Es hoy día el fármaco tópico más usado en 

Su actividad antiséptica estriba en su función fenólica y 
en el ion cloro que en posición para es liberado Lentamente. 

Se puede utilizar puro y así es presentado por algunas ca­
sas comerciales (Mayeo), pero corrientemente se mezcla con 
el alcanfor, el cual además de servir como vehículo, disminu 
ye la Ligera acción irritante o cáustica del paraclorofenol7 
Aunque son dos compuestos cristalinos, cuando son triturados 
juntos forman un Líquido aceitoso de color ámbar y de olor a 
alcanfor característico; reciben entonces el nombre de para­
clorofenol alcanforado. 

Para evitar La acción tóxica del clorofenol alcanforado con 
vencional, se acepta hoy dia que la solución acuosa de cloro­
feno al 1 o 2% es el mejor uso terapéutico de este fármaco.-

Se emplea corrientemente tanto en pulpectomias totales co­
mo en el tratamiento de dientes con la pulpa necrótica. 

El clorofenol en solución acuosa puede inhibir su efectivi 
dad en presencia de sangre o tejido necrótico, pero es esta­
ble en contacto con suero salino y saliva, así como hasta 12 
meses expuesto a la luz o fuertes cambios de temperatura. 

El paraclorofenol puede mezclarse con la penicilina. Mu­
chos patentados lo tienen mezclado con otros antisépticos y 
entre ellos: CRESANOL y CHLORO-THYMONOL (Premier), CRÉSOPHÉNE 
(Septodont), etc. 

Cresatina.- Es el acetato de metacresilo. Aunque no de 
mucha actividad antiséptica, su e.stabilidad química la hace 
muy durable, su baja tensión superificial Le permite alcan­
zar todas Las anfractuosidades del conducto, y, además, al 
ser poco irritante, es perfectamente tolerada por los teji­
dos periapicales. 

Esta indicada como cura oclusiva en las biopulpectomias to 
tales, l a cresatina tendría en su función acetato una acció~ 
neutralizante sobre toxinas y alergenos. 

Se puede emplear el producto puro o, tres partes de cresa­
tina y una de benzol, para aplicación analgésica sobre La 
dentina deshidratada. 

DIETZ sugirió el empleo de La cresatina mezclada con el pa 
raclorofenol y el alcanfor para complementar La acción de l~ 
cresatina con La de Los otr os fármacos e investigó lo que él 
de nominó X-P-7, compuesto por la fórmula 



P a raclor o f e nol 
Cre~;atina 

Al canfor 

2 5 g 
25 g 
50 g 

y se encontró muy ef e ctiva, nada irritante y muy penetrante. 
Esta fórmula se encuentra patentad a con el nombre de CRESANOL 
(Pr e mier). 

Creosota.- La creosota de haya es un liquido incoloro o 
amarillo claro con un olor y ~abor muy acentuado y caracteris 
tico. Está c o mpue s t a de v a rios derivados fenólicos; el prin= 
cipal de ello s es el guayacol <2-metoxifenol), el cual posee 
si mi Lar acción farmacológica que La creosot a . 

Es un buen antiséptico, sedativo, anestésico y fungicida y 
se emplea en cualqui e r tipo d e conductoterapi a . EL problema 
de su fuert e olor y sabor no tiene importancia cuando se Le 
sella correctamente con un buen cemento temporal (Covit). 

AL ser ligeramente irritante, habrd que ser prudentes en 
tratamientos de dientes con ~pices muy abiertos o inmaduros. 

Se puede emplear pura [Creosote (Bir·d Moyer, Proco-Sol)J e 
incluso mezclada con la penicilina. 

Cresol.- Se denomina cresol, y mcis frecuentemente tricre­
sol, La me zcla de ortocresol, metacresol y paracresol (2-, 3-
Y 4-metilfenol). Es un Liquido cuyo color varia de incoloro 
a amarillo oscuro, segón la luz recibida y el envejecimiento 
del producto con el frasco abierto. Es cuatro veces más anti 
séptico que el fenal ordinario y mucho menos tóxico. 

Aunque alguna vez se emplee puro, la mayor parte de las ve­
ces se Le ha utiLi z ado corno amortiguador del formol, acampa- ' 
ñándolo en la célebre fórmula de BUCKLEY, denominada formocre 
sol o tricresol-formol, y recomendada desde principios de si= 
glo en el tratamiento de dientes con pulpa necrótica. Poste­
riormente fue combatida La referida fórmula, cayó en desuso y 
ahora ha sido reconsiderada y aconsejada por La moderna escue 
La norteamericana de odontopediatria como medicamento de ele~ 
ción en La pulpotomia al formocresol, bien puro o incorporado 
a la mezcla eugenol-óxido de cinc e incluso como alternativa 
en dientes permanentes en Las curas oclusivas. Desde hace po 
cos años, se ha recomendado el uso de formocresol diluido a-
1/5 de La fórmula de BUCKLEY, por ser menos tóxico y tener La 
misma ef e ctividad. 

Eugenol.- Es e l 2-m et o x i-4- a lifenol; constituye el princi­
pal comp o nent e del a ce ite de clavo y es, quizds, el rnedicamen 
t o má s difun di do y v e r sát il de La terapéutica odontológica.-
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EL eugenol puro es sedativo y a ntiséptico y puede emplear­
se en cavidades d e odontologia operatoria y en conductotera­
pia; es especialmente recomendado en dientes con reacción p~ 
riodontal dolorosa. 

Mezclado con el óxido d e c inc forma un cemento hidráulico 
de eugenato de cinc o zinquenol, d e diversas aplicaciones 
como base protectora o sellado temporal. 

Timol.- EL timol, cuya tórmul~ química es 2-isopropil-5-
meti Lfenol, es uno de Los más valiosos medicamentos para el 
endodoncista. 

Es s ólido, cristalino, incoloro y con un caracteristico 
olor a tomillo, planta muy aromática de La que se Le puede 
obtener. 

Es sedativo, Ligeramente anestésico y sin ser antiséptico 
enérgico, Lo es mucho más que el fenal, pero sus más valiosas 
propiedades son su extraordinaria estabilidad química y el 
ser muy bien tolerado tanto por La pulpa viva como por Los 
tejidos periapicales. 

Además del citado en el párrafo anterior, contienen timol, 
CHLORO-THYMONOL (Premier) y CRéSOPHéNE (Septodont), cuyas 
fórmulas se exponen en el párrafo siguiente. 

EL timol es La base terapéutica del Liquido de GROVE, que 
tiene La siguiente fórmula: 

Timol 
Hidrato de Cloral 
Acetona 

1 2 g-
12 g. 

8 g. 

Este producto, recomendado por su autor desde hace más de 
cinco décadas en terapéutica de dientes con pulpa necrótica 
y putrescente, actuaria disolviendo Las grasas y favorecien­
do La penetración por medio de La acetona, por La afinidad 
quimica del hidrato de cloral con Los gases de putrefacción, 
permitiendo un sellado del conducto sin riesgo de dolores 
postoperatorios y por el poder bactericida del timol. 

Se denomina Neo-Grave al Líquido de GROVE con adición de 
paraclorofenol alcanforado. 

EL timol forma parte de algunas fórmulas de cementos para 
obturación d e conductos, especialmente su sal yodada Aristol 
Cbiyoduro de ditimol). 

Hexaclorofeno.- Es el 2-2-metilenobis (3, 4, 5-triclorofe 
nol), sólido, cri s talino, blanco y con Ligero olor a fenal.-
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Es potente bactericida y bacte riost á tico y se Le emplea en 
conductoterapi a como ingrediente de a lgunos patentados. 

Se ha estudiado La acc ión farmacológica de 
de antisépticos en un vehículo de Carbowases 
coles sólidos), con La siguiente fórmula: 

una combinación 
(poL ·ieti Lengli-

Hexaclorofeno 
Timol. 
Paraclorofenol alcanforado 
Clorhidrato de fenacaina 
Base de polietilenoglicol, c.s.p . 

10 mg. 
50 mg. 
60 mg. 
10 mg. 

1 g. 

Esta fórmula era superior a los controles realizados con 
otros ant isépti cos: cresatina, paraclorofenol alcanforado , 
timol, hexaclorofeno y diclorofeno bien aislados o combinados 
entre si , poseía excelente actividad antim icrobian a, carecía 
de potencial inflamatorio y era fáciL de usar. Esta fó rmula 
patentada en un pri ncipio con el nombre de G.T.P.-Root canal 
dressing, existe en el comercio con el actual nombre de Chlo 
ro-Thymonol (Premier). 

Un producto con fórm ula par ec ida, pero que lleva además de 
sametasona, es el Créophéne (Septodont), el c ual, no es irri 
tante, es muy penetrante y activo y, debido a su compatibiLT 
dad con Los antibióticos , ha permitido realizar tratamientos 
mixtos. Su fórmula completa es: 

Dexametasona 100 mg. 
Hexaclorofenol 1 9. 
Paraclorofenol 30 . 9 • 
Timol 5 g. 
Excipiente , c.s.p. 100 mg. 

FARMACOS YODADOS 

El yodo es un metaloide só l i do, de color ·oscuro, que se vo 
lati za a temperatura a mbi e nt e , muy poco soluble en agua, al~ 
go má s en glicerina y en a lcohol, pero muy so lubl e en una so 
Lución acuosa de yoduros . Es por ello que en odontología y: 
específi ·a mente, en endodoncia se emplean Las soluciones yo­
doyoduradas, de e nérgica acción antiséptica, fácil manejo y 
resolutiv a e n proc eso de periodontitis agu da. 

La s sol uci one s y odoyodurada s rné s u ti liz adas en end odoncia 
son e l Lugol y La fó rmul a de GROSSMAN y APPLETON empleada en 
iontoforesis o e le ct r omed i cació n. 

EL yodo es tan a n t ibact e riano como La penic ilina, la est rep 
tomicin a y Lo s co mp u est o s d e a monio cuat e rnario, poseyendo 
ma yo r es p ec tro ba ct e rian o qu e e ll o s . 
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La s soluciones d e yodo-yoduro potásico son ampliamente uti­
Lizadas en Lo s paises escandinavos, en curas oclusivas. 
SPANGBERG considera que un a s olución de yodo al 2% y yoduro 
potásico al 4% en agua de sti lad a es tan efectiv a como el for­
mocresol y el clorofenol alcanforado, pero mucho menos tóxico. 

La solución propu es ta por STRINDBERG en 1956 (yodo 10%, yo­
duro potásico 20% y agua des t ilada 70%), no solamente es un 
buen fármaco par a s er sellado en cura oclusiva, sino que pue­
de servir como ma terial d e contra s te roeAtgenopaco intraden­
tal, Llevándol o a La cámara pulpar y a l interior de Los con­
ductos. 

SOMMER acon se ja el glicerito de yodo en Las periodontitis, 
e l cual frecuentemente produce alivio en pocas horas; admite 
que sea el alto poder higroscópico de l a glicerina el que, 
a b s orbi e ndo la humedad, Lo produzc a . 

EL yodoformo o triyodometano es un polvo amarillo con fuer 
te olor característico. Se emplea en endodoncia "en La prepa 
ración de pastas medicamentosas, resorbibles y cementos de 
obturación. La pasta resorbible de WALKHOFF contiene yodo­
formo, paraclorofenol y glicerina. 

Cloramina T.- (4-toluenosulfonclor·arnida de sodio). Es un 
polvo cristalino blanco-amarillento, soluble en agua. La ac 
ción farmacológica es similar a La del hipoclorito de sodio 
pero es má s estable, menos irritante y se prepara con facili 
dad. 

En e ndod o n c i a se ha e mpl eado como cond uctor y elemento ac­
tivo en La e lectrocoag ulación. 

Hipcclorito de Sodio CNaOCl).- Es muy soluble en agua y 
relativ a mente inestable. En endodoncia se utiLizan solucio­
nes has ta del 5% pa ra La irrigación de conductos y a s u gran 
actividad a nti s éptic a se a Rade La Lib e ración de oxigeno na­
c i e nt e producida cu a ndo se a lt e rn a con el peróxido d e hidró­
geno (agu a oxigenada) durante La irrigación. 

AL igu J L que con otros fármacos, el hipoclorito de sodio 
se r e comi e nda us a rlo a menores conc e ntraciones que Las que 
se emp le aba n a ntes, y La m~ s aconse jabl e es La solución acuo 
sa a l 1%, por s e r me no s tóxica y me j o r tolerada. 

Peróxido de Hidrógeno (H202).- La so lu c ión ac uo sa d e pe­
róxido de hidró ge no al 3% o agua oxigenada corriente es un 
buen ge rmi c id a . Mi ent ra s Lib e ra oxigeno y forma bur bujas , 
tiene un a ac c ión de Li mpieza y de s co mbro muy ~til en La 
irri g a ció n de conduct o s . Su u so se a lt e rn a con el hi poc lori 
to d e s odi o a l 5% . -
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EL peróxido de hidrógeno ~L 30% e n s olución acuos a es muy 
ca~stico y por s u extraordinario poder oxidante se emplea 
en el blanquea miento de di e nte s y en alguna ocasión para 
controlar Las hemorra g i as pu lp a r es difici Les de c ohibir. 

Es co nveni ente recordar que La r e lación que existe entre 
porcentaje y vol~m e n es e n el peróx ido de hidrógeno es de 
3/10, o sea, que en e l de 3%, es de 10 vol~menes, y en el de 
30%, e s de 100 volúme nes. 

Peróxido de Urea.- Es un compuesto de peróxido de hidróge 
no y urea, bl anc o, de aspecto cristalino, bastante soluble­
en La mayor parte d e Los solventes ordinarios; La solución 
en glicerina es más estab l e que La acuosa. Produce Libera­
ción de oxi geno. 

STE WA RT y cols. (Filadelfia, 1961) estudiaron el Glyoxide 
( so lu ción de peróx i do de urea al 10% en glicerina anhidra) y 
lo ~ncontraron muy superior a La solución acuosa de peróxido 
de hidróg eno ; ade má s , el Glyoxide Lubrica Los conductos faci 
Li t ando La prepa raci ó n de Los rnás estrechos .y cuando, des­
pués d e s u aplicación se irri ga n con hipoclorito de sodio, 
Las burbujas obtenidas son mds finas. 

Formaldehido. - EL formaldehido, f ormol o metanal, es un 
gas de fu e rte o lor picante, cuya solución acuqsa al 40% Lla­
mad a for ma l i na , e s La p res en t a e i ó n come re i aL o fa r m a e é u t i e a 
mds conocida y prdctica. Es un germicida potentísimo contra 
toda clase d e gérmene s ; po see una potente penetración y pier 
de poc a acti vid ad en presencia de materia orgánica. Adem~s­
es un momificador o fijador por excelencia, y está indicado, 
o su po límero, e l paraformaldehido, como momific a dor de res­
tos pulpar es de cualquier tipo. 

Su uso e n endodoncia ha sido muy discutido y a~n combatido 
por considerarlo irrit a nt e periodontal y periapical. No obs 
ta nt e , y debido a s u extraordinaria actividad antiséptica, 
se Le ha ve n ido usando d ebidamente amortiguado su potencial 
cá u stico por medi o de compuestos fenólícos diversos, especia l 
me nt e el tricr esol. -

Es curioso s e~alar que e l formol, despué s de haber s ido com 
batido por La mayor parte de Los mod e rno s e ndocist as nortea­
mericanos, comien za a ser recon s id e r ado como f~rmaco de elec­
c ión en alg un os casos , tanto en odontoped iatrí a, como en e ndo 
donc i a de di e ntes a dult os , y es uno de Los mejores fármacos -
pa r a ser se ll a do s e n Las curas oc lu si vas , especialmente e n La 
conductoterapia de Los dientes co n pulpa necrótica. 
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E L f o r· m o L , a u n q u e e s e i t o s t á t i e o y e i t o e á u s t i e o , s u p r ·i m e 
la re sp ue s ta inflamatoria, no impide La cicat riz ación con­
juntiva y permite al tejido conectivo recuperar s e después 
de un me s y man te ner un estado libre de inflamación. 

EL Oxapara Líquido, cuyo contenido es: formalina 51%, 
c r eoso t a 43% y timol 6% , ha resuelto uno de Los problemas 
de La odontología al poder sellar todo tipo de pulpas ne­
c rótica s i nm e di ata me nte sin el riesgo de una agudización, 
eLimi nan do e l dolor en pocas hor as y pudiendo dejar sella­
da La cura por un Largo periodo de tiempo. 

Paraformaldehido.- Para formo o t rioximeti Lena CCH20ln. 
Es el p o lím ero de for mol y se pr ese nta como un polvo blan­
co, ine s table, que se convierte e n formaldehido por contac 
to de l ag u a y La acción del calor. Se emplea como momifi~ 
cador pulpar, como componente de algunos cementos para ob­
t uración y estirilización. 

Glutaraldehido o Pentamodial.- Es un dialdehido del pen 
t an o, muy us a do como excelente fijador en microscopia ele7 
tróni ca . 

DANKERT comprobó que el glutaraldehido mantiene mucho más 
tiempo que el form ocres ol la actividad antimicrobiana. 

MARTIN inv est igó una solución al 1% de pentanodial, poten 
ciado ~cido, como so lución irrigadora, y observó que tiene­
propiedades bactericidas más eficientes que el hipoclorito 
de sodio. 

Compuestos de Amonio Cuaternario.­
dete rgentes catiónicos y constituyen 
germicida s que poseen poca toxicidad 
cienes como d es infectantes. 

Son Los principales 
un grupo de potentes 
e infinidad de aplic~ 

Los más usados en endodoncia son: cloruro de benzalconio, 
cetiltrimetilamonio, bromuro de cetildimetilamonio, y cloru 
ro de diclorobenzalconio. 

Tienen baja ten s ió n s uperficial, pero son menos activos 
en conductoterapia que los otro s a ntisépticos que han sido 
d e scritos con a nterior i dadr Su e mpleo en conductos no se 
ha extendido todavía y se u san casi exc lusivamente en este­
riliz ación química. 

A L o d on t o lógo genera l 
cia e n La e specia li da d, 
a nti sépt i cos : c loro fe nol 
cre so l diluido a l 1/5 de 
t a Le co n vend r j disponer 

que 
Les 

a L 
s u 
de 

hac e endodo ncia y a l q u e se ini 
basta r á con muy poco s fármacos 
2% en s olución acuosa y formo­
fó rmul a o ri g inal. AL especialis 
a lg u no s más: cresatina, clorofe~ 
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n o l u l canforado , so luc i ó n d e yo d o y o du r ada , Liqui d o d e Gr a ve 
y Liq u i do de Oxna r n . Ta mb i6n d ebe r á di s poner, Lóg ic a me nte, 
de Los l. í q u ·i do s ·ir· r i ga d o r es de acc i ó n a n t·i sé pti ca , como solu 
ció n de hi poc l o r i t o de s odio y pe ró x ido de h i dró ge no a l 3%. 

'I' RA'l'ArUEN'I' O CON 1\N'l' IB IO'l' I COS PO R VI A GEN ERAL. 

Ha s t a La fecha s e di s pon e d e po r l o me no s 40 di f er en tes an 
t ibió t i cos co n alg ú n g rado de e fi cac i a c lin i c a . Los que ti~ 
n en a pl icac i ó n p r ácti ca inmedi ata di a ri a en o d ont o lo g ía son­
cu atro : l a s pe ni ci lina s , Las e ritr orn icinas, La Lin c omicina y 
s u congé n e r e La cl ida micina y La s cefa losporinas. EL estudio 
QLJ e-sigC;c-t· r-a t a rá úni c amente d e es t os cuatro grupos de anti­
bi ó ti cos (pr epa r ac ion e s bucal e s) y d e Los principios _má s fun­
dam e nt a l es d e l tr a t a miento con a ntibióticos de Las infeccio­
n es bu ca l es y f a ciales. 

Principios.- Probablement e si g a s i e ndo cierto que La gran 
ma yorí a de Las inf e c c iones buc a le s y faciales son causadas 
p o r mi c ro o r ga nismo s g rampositivos. EL punto principal de 
dis c u s ión se ce ntr a s obre La importancia etiológica relativa 
d e Lo s es tr e ptococo s y estafilococ o s. En Las inf e cciones pul 
p a r es , Las b a cterias patóg e nas más importantes son S~~eptoeo~ 
c~ u. -6 hctt .¿vah,i.. tt -6 tj óa e.e af.,i_ -6 ¡ e n La s in feccione s periapicales, 
l os pató ge nos p r e domin a ntes so n e str e ptococos y lo s abscesos 
lo ca li z ad os p o r e st a filococo s . Un estudio reciente de 
GOLDBERG ha bl a d e La posib ·i Lid a d de que un número substan­
cial de e s t a fiLococos potenci a lmente patógenos sean aislados 
de ab s c es o s bucale s que pre s ent a n resistencia a La penic i li­
n a G , e r -¡ t ~- o m i e i na y ha s t a a L a L i ·n e o m i e i n a • P o r L o t a n t o , 
e s c o n c ebibl e que La flor a bact e r ia na bucal esté desplaz~ndo 
se d e un a pr e ponderancia ab rumad o ra d e estreptococos sensi-­
bl es o r esiste nt e s. Si tal modifi cac ión de Los microbios pa 
t óge n os bu ca l e s est á o c urriendo realm e nte se requerirán mu-­
c h os más c o no c imientos acerca d e l tr a tamiento con antibióti­
cos . Po r c i e rto, un factor qu e influ y e en Los tipo s cambian­
t es de-ras bac t e ri as bucal e s pat ó g e na s e s el todavi a excesi­
v o u so de Los a ntibiótico s , especialmente en La forma profi­
Lác ti ca. 

Indicac i ones.- Lo má s apropi a d o es e mplear Los antibióti­
c os para e l t r ata mie nto de un a inf ec ción bucal o facial acti 
v a y establ e ci d a , seg ún se ma n ifi es t a por La presencia de 
un o o má s s í n to ma s d e fi e br e , male s t a r, e d e ma, purul e nci a , 
l i n ·fade n opatia y Le uc ociti s e lev a da . Los antib i óti c o s no 
son substituto de l ave nam ie nto q uirúr g i c o ni ha n de s er e m­
p leado s de manera p r o f i Lác ti c a exce pt o en d e terminad as s i­
TU a e i oñc S ( e a r d i o p a t i a r e u m ,j t i e a , e a ,. d i o p a t í a e o n q é n i t a y 
prcrtes,--s-1ñ-tr·¡:¡--za r d 1 a cal. L o Un i e o q u e- ha e e e s f a V O r· e e e r l a 



selección y predominio consiguiente de cepas bacterianas 
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Vías de Administración y Dosis.- No es posible hablar de 
dosis absolutas, ya que La cantidad de medicamento administra 
do depende de: 1) el organismo agresor; 2) La existencia (o La 
falta) de avenamiento quirúrgico; 3) la naturaleza, virulen­
cia y evolución natural de La infección; 4) Las propiedades 
farmacológicas de medicamento; y 5) el estado físico del pa­
ciente. En e1 tratamiento con antibióticos por via bucal, 
los intervalos más comúnes entre Las dosis son de cuatro a 
seis horas. La duración del tratamiento es determinada sola 
mente por La remisión clínica de la enfermedad. En el caso­
de las infecciones bucales y faciales lo más probable es que 
esa remisión ocurra al cabo de cinco a siete días, o antes 
si se consiguen resultados favorables con el avenamiento qui 
r6rgico. La prolongación del tratamiento con antibióticos­
por más tiempo del que sea necesario desde el punto de vista 
clínico sólo fomenta La aparición de cepas bacterianas resis 
tentes y acrecienta La posibilidad de toxicidad y sensibili-:­
zación. 

Toxicidad.- Los efectos tóxicos de los antibióticos se a­
grupan en tres categorias: 1) toxicidad directa; 2> sensibi­
lización <alergia) y, 3) alteraciones del huésped. La toxi­
cidad directa puede tomar la forma de sordera con la estrep­
tomicina, de lesión hepática con las tetraciclinas y de coli 
tis seudomembranosa, de creciente importancia, con la clin-­
damicina. La alergia a los antibióticos es rara, con la ex­
cepción de alergia a la penicilina y sulfamidas. La anafi­
laxia a la penicilina se produce cualquiera que sea La vía 
de administración y es más frecuente en pacientes que tuvie­
ron antes una reacción cutánea. Las alteraciones de la flo­
ra bacteriana del huésped incluyen superinfecciones <defini­
das como una nueva infección durante el tratamiento de una 
primaria) como la enteritis estafilocóccica y la candidiasis 
(moniliasis). 

Selección del Agente Antibiótico.- Los agentes iniciales 
adecuados para las infecciones bucales y faciales son los 
que poseen un espectro grampositivo, predominante: penicili­
na G o V, eritromicina o lincomicina y congénere la clindami 
cina. La cefalosporinas han de ser reservadas para el trata 
miento de infecciones faciales graves y las originadas por­
estafilococos productores de penicilinasa. Las tetracicli­
nas no sirven como fármacos para el tratamiento inicial de 
infecciones bucales. La elección entre penicilinas, eritro 
micinas y el grupo de la lincomicina está condicionada por 
la experiencia clínica, el tipo de bacterias patógenas que 
se sospecha sea causa de la infección, los antecedentes de 
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alergia y La convenienci a de recurrir a un bactericida en Lu 
gar de un bacteriostático. De Las tres, sólo La peniciLina 
es bactericida; sin embargo, Las tres suelen actuar con efi­
cacia contra La mayoría de Las infecciones bucales. Actual­
mente, el grupo de La Lincomicina sigue siendo bastante efi­
caz contra Los estafilococos productores de penicilinasa. 
Las penicilinas son causa de casos frecuentes de alergia, in 
cluso de anafiLaxia, no así Los otros agentes. 

La combinación de dos agentes bactericidas o dos agentes 
bacteriost~ticos puede ser sinérgica, pero no suele ser an­
tagónica. La combinación de un bacteriostático (supresor 
de La síntesis protéica bacteriana) con un bactericida (inhi 
bidor de La membrana citoplñsmica o de La pared celular bac~ 
teriana) reduce la eficacia del segundo. Por Lo tanto, La 
combinación de penicilina con eritromicina no tiene sentido. 

AGENTES ANTIBIOTICOS ESPECIFICOS. 

Penicilinas.- Las cuatro penicilinas básicas (bucales) que 
se usan actualmente en el tratamiento de las infecciones denta 
L e. s s o n : b e n e i l p e n i e i L i na ( p e n i e i l i n a G ) , f e n o x i m e t i l - p e n i e i l T 
na (penicilina V), fenoxietil-penicilina (feneticilina) y -
alfa-aminobencil-penicilina (ampicilina). Estos agentes di­
fieren ~n el grado de absorción bucal y el espectro bacteriano 
contra el cual son eficaces. Todos son fácilmente inactivados 
por La penicilinasa. Todos son bactericidas y suprimen la for 
mac1on de la pared celular bacteriana rígida. La penicilina G 
bucal se absorbe mal ya que Los dos tercios a tres cuartos de 
una dosis ingerida por vía bucal son destruidos en el estomágo 
y el intestino delgado. Para obtener niveles sanguíneos simi­
lares por vía bucal, es preciso ingerir dosis de penicilina G 
de cuatro a cinco veces mayores que Las empleadas por vía in­
tramuscular. La penicilina V, la feneticilina y la ampicilina 
son mucho mejor abasorbidas por vía bucal; alrededor del 65 
por 100 de una dosis de peniciLina V es absorbida por vía bu­
cal. Cuando Las dosis bucales son equivalentes, Los niveles 
sanguíneos alcanzados con La penicilina V son de dos a cinco 
veces mayores que con La penicilina G. Los espectros antibac 
terianos de La peniciLina V y fenetici Lina son prácticamente­
idénticos al de La penicilina G. La ampicilina posee un mayor 
espectro gramnegativo que La penicilina G, pero es Ligeramente 
menos eficaz contra microorganismos grampositivos. Las peni­
cilinas como La dicloxacilina y La meticilina deben ser reser­
vadas ~nicamente para el tratamiento de infecciones debidas a 
microorganismos productores de penicilinasa. 

Eritromicinas.- La eritromicina es el substituto clásico 
para paciente s alérgicos a La penicilina, debido a que su es­
pectro antibacteriano es muy semejante al de la penicilina G. 
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La eritromicina también actúa contra algunas cepas de estafi­
Lococos productores de penici Linasa. La diferencia fundamen­
tal entre La penicilina G y La eritromicina radica en que La 
primera es altamente alergenica y l a segunda es bacteriost~ti 
ca. La eritromicina viene preparada como base Libre o como­
estearato, s uccinato o estolato. EL estolato produce una con 
centración más elevada y per sistente e n la sangre que Las 
otras preparaciones, pero ello no es un factor importante pa­
ra el r e sult ado favorable del tratamiento con Las eritromici­
nas. La eritromicina es un substituto aceptable de La peni 
cilina G, particularme nte si se teme una reacción alérgica o­
anafiláctica a La penicilina. Las eritromicinas vienen en 
cápsulas y comprimidos de 250 mg. 

Lincomicina y Clindamicina.- Estos dos congéneres no sólo 
poseen un espectro esencialmente grampositivo sino también 
un a actividad considerable contra estafilococos productores 
de pen ic i linasa, además son sumamente eficaces para combatir 
microorganismos anaeróbios~ particularmente Los bacteroides. 
Son bacteriostáticos e inhiben la síntesis de Las proteínas 
bacterianas. Son absorbidas adecuadamente por vía bucal, pe­
ro s ólo se asimila de un 20 a un 30 por 100 de una dosis bu­
cal de lincomicina, proporción que descieride aún más durante 
las comidas. En presencia de alimentos, se absorbe mejor la 
clindamicina que la lincomicina y La eritromicina. Es de su 
ma importancia La creciente frecuencia con que su ingestión­
produce colitis graves. Los síntomas incluyen diarrea, dolor 
abdominal, fiebre y mucosa intestinal edematosa y friable con 
placas blanco-amarillentas. Se han registrado varias muertes, 
generalmente en pacientes muy debilitados. Todavía se descono 
ce la frecu e ncia real de esta coliti s , pero mientras este pun­
to no se resuelva, el uso de lincomicina y clindarnicina en -
odontología debe ser restringido. 

Cefalosporinas.- Este grupo magnifico de antibióticos guar 
da relación con la estructura química de la penicilina, rero­
es de amplio espectro y sumamente re s istente a La penicilina­
sa . Son bact ericidas y probablemente posee un mecanismo de 
acció n similar, si no idéntico, al de l.a penicilina G. Debi­
do a la simiLitud de sus estructuras químicas, es posible que 
haya alergenicidad cruzada con la penicilina y debe sospechar 
se que existe hast a que no se pruebe lo co ntrario. Por fort~ 
na, en la mayoría de Lo s casos, esta alergenicidad cruzada no 
se produjo y La s cefalosporinas fueron administradas sin in­
convenientes a muchos pacientes a lér gicos a l a penicilina. La 
cefalexina es e l producto adecuado para la administración por 
via bucal y es bien absorbido en el aparato gastrointestinal 
aun en presencia de alimentos. Debido a que e stos medicamen 
tos son ef i cace s contra muchos microorganismos grampositivo~, 
ademá s d e l o s product o r e s de penic i linasa , no debe ser emple~ 
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dos indiscriminadamente, ya que pueden aparecer cepas resis­
tentes. Se Les usar~ ~nicamente cuando estén claramente in­
dicados para infecciones facial es graves. Son nuestra ~Lti­
ma lin ea de defensa antibiótica. Sin embargo, Las cefalospo 
rinas están indicadas en el tratamiento profiláctico de pa-­
cientes con cardiopatía s reumáticas que reciben dosis dia­
ria s de penicilina. La cef<:Jl ex·ina viene en cápsulas de 25 mg. 

S·in e mbargo, queremos hacer mención de otros antibióticos 
que mencionan algunos autores. 

Estreptomicina.- Es activa sobre un elevado n~mero de gér 
menes gramneDativos, principalmente el bacilo de Koch o Mue~ 
Llc(c .. te.lr. .úwl .tuoe.Jtc.o.f.o6 .tó , E.6c.lie.!z..i.c.ltüt coL{. y otros que produ­
cen infecciones urinaria s y pulmonares. La administración de 
estreptomicina s e crectLja con frecuencia con La penicili-
na, pues es precisamente activa sobre la mayor parte de Los 
gérmenes no susceptibles a La peniciLina. Se admite que exis 
te entre ambos fármacos un si nergismo y quizás una potencia-­
ción sobre algunos coco s . 

No se e mplea pura en estomatología, solamente en patentados 
que La contienen asociada a la peniciLina y otros fármacos; 
pero su uso ha ido disminuyendo a medida que han aparecido an 
bióticos de mayor espectro, más fácil administración y menos­
efectos secundarios. 

En endodoncia se ha incorporado a Las pastas para conductos 
conteniendo peniciLina, para potenciar y complementar su es­
pectro microbiano. 

ANTIBIOTICOS POLIPEPTIDICOS Y AMINOGLUCOSIDOS, DE USO LOCAL. 

Este grupo de antibióticos es de acción tópica o Local, por 
que por via general son muy tóxicos. Muchos de ellos se em­
plean en endodoncia incorporados a distintas fórmulas, solos 
o acompaRados de corticosteroides o enzimas proteoliticas. 
Los principales son: bacitracina, polimixina 8 y neomicina. 

Bacitr ~ cina.- Es activa sobre muchos gérmenes grampositi­
vos y alguno s gramnegativos. 

GROSSMAN la 
desde entonces 

incorporó a su primera pasta antibiótica y 
ha sido usada en varias pastas de endodoncia. 

Polimixina 8.- Su espectro es reducido, pero es activa 
sobre algunos g r-arnnegat iv os , como C-6c.he.Jr.<.c.f1-<.a c.oli.. 
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Su uso como tópico en endodoncia ha sido recomendado por 
CRAN, RUBBO y ACHARD, asociada con otros antibióticos y fcir~ 
macos diversos. 

Neomicina.- No se conoce su fórmula química completa, pe­
ro se admite que es un polipéptido. 

EL espectro de La neomicina es mayor que el de la tirotri­
cina y bacitracina, y casi pude considerarse como pertenecie~ 
te al grupo de espectro medio. 

Ha sido muy usada en endodoncia formando parte de diversas 
pastas y fórmulas recomendadas por diversos autores. 

Nistatina.- Llamada también Mycostatin. Destaca su poten 
te acción fungicida sobre diferentes hongos y levaduras, es~ 
pecialmente sobre Candida al&i Qan6. 

Como es poco tóxica, se acostumbra administrar como comple 
mento a la terapéutica por antibióticos de amplio espectro,­
tetraciclinas por lo general, para evitar los trastornos se-
e u n da r i o s q u e p u e da n p ro v o e a r L o s h o n g o s e o m o e L Cand-i.da. ai.blc.a.n-6 • 

En endodoncia ha sido utilizada por GROSSMAN en su pasta 
PBSN, sustituyendo al caprilato de sodio de su primera pasta 
antibiótica denominada PBSC, por ser mejor fungicida y menos 
irritante. INGLE también la incluye en su pasta antibiótica 
PBN2. 

Tetraciclinas.- Las tetraciclinas se consideran muy poco 
tóxicas, pero ocasionalmente pueden producir reacciones alér 
gicas no graves. Su mayor inconveniente, cuando se las em-­
plea mucho tiempo, es que aparezca La Llamada "superinfec­
ción" producida por gérmenes no susceptibles a ellas, como 
sucede con aLgunos estafilococos <M.<'. c.Jtoc.oc.c.u,~ p!fogell<?.ó ) o 
también algunos hongos <CancU.da ctf.b-<.c.an6), Lo que obliga a 
utilizar eritromicina y nistatina, respectivamente. 

S u e m p le o en es toma t o L o g í a e s e o r r i en t e de b '; do a su a m p L i a 
acción, su relativa poca toxicidad y su fácil administración. 
La dosis es de 1 a 2 g diarios, fraccionada en una o dos cáp 
sulas de 250 mg, cada 6 horas, pero en nuestra especialidad­
rara vez se ordena mayor cantidad de 1 g diario. La dimeti l 
clortetraciclina se administra a dosis menores, de 150 mg 
cuatro veces diarias. 

En endodoncia se han usado tanto experimentalmente como 
en terapéutica asistencial, bien solas o acompañadas de 
otros antibióticos, como La oleandomicina y también como 
complemento en la aplicación tópica de corticoides. 
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Cloramfenicol.- Llamado también cloromicetina. Su espec­
tro es parecido al de las tetraciclinas y destaca su acc1on 
sobre la Salmonella typhos.:J, de La que es fármaco electivo. 

Se utiliza muy poco en infecciones orales administrado por 
vía general, y sus dosis son similares a las indicadas para 
Las tetraciclinas o algo mayores. Es bien conocido el peli­
gro potencial de que produzca agranulocitosis, pero esta com 
plicación, de por si rara, seria verdaderamente excepcional­
a Las bajas dosis empleadas en odontología. 

BENDER y SELTZER incorporaron el cloramfenicol en 1952 a 
su pasta antibiótica; desde entonces se Le ha empleado en en 
dodoncia con éxito. También se Le ha empleado en la asocia~ 
ción antibiótico-corticosteroides. 

Carbomicina.- Su espectro es similar al de La eritromicina 
y por tanto tiene Las mismas indicaciones. 

Kanamicina·- Tiene un espectro bastante amplio. La dosis 
es de 1 a 2 g/dia por vía parenteral, ya que no se absorbe 
por vía oral. 

En endodoncia ha sido empleada por GROSSMAN quien Lo reco­
mienda por ser bactericida, fungicida y poco irrjtante, ade­
más de sinérgica con La penicilina. Según el mismo autor, 
La combinación de kanamicina y micofur (nifuroxima, agente 
fungicida), estaría indicada por su efectividad y no ser irri 
tante periapical. 

Otra fórmula tópica de kanamicina es, según GURNEY: 

Kanamicina 
Estreptomicina 
Caprilato de sodio 

0.5 9 
o. 5 9 
0.5 g 

Oleandomicina.- Se obtiene del St~eptomyce6 antib~otieu6. 
Es un antibiótico con un espectro amplio. Su acción es espe­
cialmente sobre grampositivo s . 

Está indicado en las infecciones penicilinresistentes (esta 
filococias) y en los casos en que pueden dar reacciones alér~ 
gicas otros antibióticos, a La dosis de 250 mg cada 6 horas. 

VILENSKI indica La oleandomicina en periodontitis agudas, 
y GROSSMAN, en abscesos alveolares agudos, recomienda 1 g dia 
rio de Sigmamicina. 

Novobiocina.­
te.tUl. 

Es especialmente activa sobre el grupo Pho-
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DE VRIES, recomienda La asociación tetraciclina-novobiocina 
para eliminar La inflamación en endodoncia, a la dosis de 
250 mg, cuatro veces al día, y en los casos de infección pe­
riapical. 

Gentamicina.- Es un antibiótico aminoglucósido, que cuando 
se administra por vía general puede ser nefrotóxico y ototóxi 
co. La gentamicina tuvo una efectividad Limitada y uno de -
Los menos activos sobre gérmenes obtenidos de conductos infec 
tados. 

Rifamicina.- Es activa sobre grampositivos y estafilococos 
penicilinresistentes. Es menos tóxica que La tetraciclina y 
oleandomicina, y para otros autores europeos da muy buenos 
resultados en infecciones bucales. 

Lincomicina.- Se emplea el clorhidrato a La dosis de 500 
mg, dos veces diarias por vía oral, ó 600 mg por vía intra­
muscular cada 12 ó 24 horas. 

Es activa sobre gran cantidad de gérmenes, pero ocasiona 
diarrea en algunos casos. 

FRANCIS y DE VRIES consideran la Lincomicina y la eritromi 
cina como los fármacos de elección cuando existe sensibiliza 
ción a La peniciLina y recomiendan una dosis diaria de 1,5 g 
de Lincomicina administrada en tres veces. VANEK y GURNEY 
también recomiendan su utiLización en endodoncia y odontolo­
gía general. 

EL nivel sanguíneo y La abosorción por el hueso, logrados 
por La inyección de lincomicina, han sido estudiados y en­
cuentran que a los 15 min. de ser inyectada La lincomicina, 
se alcanzan niveles altos en el hueso, que aumentan durante 
1~ a 3 horas y persisten hasta 8 horas después de la inyec­
ción. Clínicamente no encontraron diferencia entre el em­
pleo de Lincomicina y penicilina G. 

Clindamicina.- La clindamicina fue el antibiótico más 
efectivo contra los anaerobios obligados obtenidos de conduc 
tos radiculares infectados. DRIDEN investigó siete antibió~ 
ticos en varias cepas de microorganismos diversos, y la clin 
damicina, después de la eritromicina, fue el antibi~tico má~ 
activo. Por el contrario, para HEINTZ, La clindamicina fue 
uno de los antibióticos menos activos, entre un grupo de tre 
ce investigados. 

PAS'i.'AS AN'rii3IOTICAS DE PEtHCILINl\.. 

Pastas de Grossman: PBSC y PBSN.- Las pasta antibiótica 
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de GROSSMAN es conocida y ha sido p a tentada co n las si g l as PBSC, 
iniciales de Los cuatro productos en Lengua ingle sa . Se pu e ­
de adquirir en forma de cartuchos, con inyectora y a guja s -c á n~ 
Las adaptables, de fácil manejo. 

La fórmula es La siguiente: 

Penicilina G potásica 
Bacitracina 
Estreptomicina sulfato 
Caprilato de sodio 
Silicona OC 200 liquida 

1,000,000 u 
10,000 u 

1 ~ 
1 g 
3 ml 

Sustituyendo el caprilato de sodio por 10,000 U de nistati­
na, el propio GROSSMAN ha presentado en Los últimos años su 
pasta antibiótica que Lleva por siglas PBSN, que ad e más de ser 
mejor fungicida, parece que es menos irritante. 

Pasta de Bender y Seltzer.- Sustituyeron la bacitracina de 
La pasta de GROSSMAN, por la cloromicetina, utilizando como 
vehículo la solución acuosa de penicilina G procaina. La fór 
mula es la siguiente: 

Penicilina G proc a ina acuosa 
Cloromicetina 

300,000 U en 1 ml 
250 mg 

Estreptomicina cálcica 
Caprilato de sodio 

250 mg 
250 mg 

Esta pasta tiene la ventaja de que se puede preparar en el 
consultorio dental y es fácil aplicar y retirar de los con­
ductos. 

Pasta de Stewart.- Es una nueva modificación, presentando 
la siguiente fórmula: 

Penicilina G benzatina 
Cloramfenicol (clormicetina) 
Clorociclicina (antihistaminico) 
Ungüento de Xilocaina al 5% 

300,000 u 
125 mg 
100 mg 
O, 5 ml 

La ventaja de esta pasta estriba en que La Xilocaina dismi 
nuirá la sensibilidad apical y la clorociclicina, además de 
prevenir posibles reacciones alérgicas de Los antibióticos, 
puede inhibir el desarrollo de los hongos. 

Pastas de Penicilina con Antisépticos.- SOMMER r eco mi e n-
da una pasta sencilla, mezclando una pastilla de p e ni c il i na 
soluble de 50,000 U con una gota de clorofenol alc a nf o r a d o . 
Estos dos productos son compatibles y forman un a p a s t a ho mo­
génea. 
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EGYEDI, de Amsterdam, ademá s de la pasta desc rita, ha em­
pleado eficazmente la mezcla de tricresol-formol con penici­
Lina, en alteraciones periapicales. 

OTT, en 1961, señaló que el timol exa lta La acción de La 
peniciLina asociada al clorofenol alcanforado. 

Otra mezcla de La penicilina con un antiséptico, al pare­
cer muy eficaz, es La que presentó HOBSON de Manchester, en 
19S9, asociando La crosota de haya con peniciLina, Logrando 
un a pasta muy activa incluso sobre f ,Hftl!.t;(: c.fl.{a CoL<' y sobre 
hongos, ésta Gltima debido a La fuerte acción fungicida de 
La creosota de haya. 

Pasta Radiopaca de Waterson y Chapman.- Contiene penicili 
na G potásica, estreptomicina, cloramfenicol, sulfato deba= 
rio para darle radiopacidad y un vehículo de si li cona . 

PASTAS DE ANTIBIOTICOS POLIPEPTIDICOS Y NISTATINA 

Contienen principalmente una asociación de antibióticos de 
acción local y tópica. 

Pasta de Ingle o PBN2.- INGLE , preparó una pasta antibió 
tica con la siguiente fórmula: 

Polimixina 8 
Bacitracina 
Neomi e i na 
Nistatina 
Siliconas DC 200 
oitrato sódico) 

de 

20,000 u ó 2 
1,SOO u ó 30 

1 S 
100,000 u 

3 centistokes 

mg 
mg 
mg 

de viscosidad (con 

E n esta pasta se complernent a ri a n los diferentes antibióticos 
y la nistatina actuaria de fungi ~ ida. 

Pasta de ATF.- RUBBO, denominó, con Las siglas ATF (anti­
biótico de triple fórmula) una pasta fuertemente bactericida 
y fungicida, que se difundía rápidamente y se mantenía con 
relativa estabilidad. La fórmula preparada con productos in 
gleses y australianos es La siguiente: 

Neomicina 
Ba e i t r a e i na 
Polimixina B 
A-163- de Crookes. 
Complejo orgánico fungicida 
Noradrenalina 
Sorbitol, excipiente 
Agua estéril 
(para un pH de 5,7) 

20 mg 
S mg 
1 rng 

0.5 rng 
O. 1 mg 
10ü mg 

1 m L 



Fórmula de Cran o PNB.- Tien e La s iguiente fórmula: 

Polimixina B 
Neomicina 
Bacitracina 
Metil-p hidroxibenzoato 
Propil-p hidroxibenzoato (fung ·icida) 
Agua destiLada hasta 

PASTAS CON ANTIBIOTICO DE GRAN ESPECTRO. 

0.20 % 
O.LtO% 
0.24 % 
O.liO % 
0.70 % 

100 % 
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Las tetraciclinas y oleandomicina, han sido ampliamente en 
sayadas en el tratamiento de conductos, bi e n incorporadas a dT 
versas pastas o ungGentos, bien mezclados con diversos anti= 
sépticos con Los que son co mp~tible s . 

'l'ERl\PEUTICA l\NTIINPLN-11\'rORIA. 

La terapéutica antiinflamatoria se administra por Lo com~n 
a La vez que una terapéutica antibiótica racional y bien pla 
nificada, tanto para prevenir como para combatir La infecciÓn 
si la hubiere. También ser~ conveniente administrar Cglucósi 
dos flavónicos), tan necesarios en La lucha antiinfecciosa y­
en La regeneración de Los tejidos mesenquimatosos. 

Los distintos fármacos experimentados hasta La fecha pueden 
ser agrupados de La siguiente forma: 

1. Fármacos proteoliticos . 
2. Fármacos antihistaminicos. 
3. Fármacos antitérmicos, analgésicos, antir r· e umáticos, etc. 
4. Fármacos corticosteroides. 

FARMACOS PROTEOLITICOS 

Llamados también fibrinoliticos, s on enzimas de diversos ori 
genes (órgano s de animales, vegetale s , microorganismos, etc.): 
que tienen La acción famacolbgica com~n de favorec e r La elimi­
nación de Los exudados purul e nto s , disminuir La viscosidad de 
Los edemas, facilitar La Ll egada de Los antibiót ico s y mejorar 
La evolución del trastorno inflamatorio. Las más conoc idad 
so n: 

Tripsina y Quimiotripsina.- Se obtienen del páncreas de ter 
nera, han sido constantemente utilizada y experimentadas e n ci 
rugía facial, bucal y periapical, estas enz imas pancreáticas 
proteoliticas aceleran La cicatrización por lisis de Los teji­
dos nc crosados , al mi s mo tiempo r e spetan los vivo s. La tripsi 
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na actúa escindiendo los aminoácido s alifáticos: lisina, ar 
ginina e histidina, mientras que la quirniotrip,sina escidiri"a 
Los de La ser ·i e aromát·ica: t i ro s ína, triptófano, fenilalani 
na, etc. 

HANRATTY ha empleado La trip s ina en cirugía bucal adminis 
trándola por vía sublingual y oral, obteniendo buenos rcsuT 
t a dos. 

SCHNEIDER prefiere tripsina a Los corticoides y antihista 
nimicos y encuentra ventaja en Los casos tratados al ser me 
nor el edema postoperatorio. 

DUFOURMENTEL, en 1960 publicó Los resultados obtenidos en 
47 pacientes intervenidos, a Los que se Les administró 5 mg 
de a -quimiotripsina diariamente durante 3-4 días. Observó 
disminución del edema postoperatorio, sobre todo en Las plas 
tias Labiales y nasales y en La articulación temporomaxilar; 
con buena cicatrización al nutrirse mejor Los colgajos y evi 
tar Las trombósis venosas. 

PAN Z O N I a s o e i ó l a a- q ui mi o t r i p s i n a ( 5 , O O O U 1 d i a ) e o n a n t i -
bióticos y vitamina B, con favorables resultados en La pre­
vención del dolor y del edema postoperatorio. 

P a r' a L O V E , L a t r i p s i na y q uim i o t r i p s i na e m p l e a d a e n p o s t o p e 
ratorio de periodoncia, sólo mostró ventaja sobre el placebo 
en que se reducían mejor Los restos bajo La cura, en el con­
trol de La hemorragia, y en algunos casos, mejor adaptación. 

Estrepto~uinasa y estreptodornasa.- Son enzimas obtenidas 
de Los cultivos de ciertas cepas estreptococos 

Aunque ambas enzimas son proteoliticas, La estreptoquinasa 
actúa especialmente como fibrinolitico de manera indirecta, 
activando el plasminógeno normal en La sangre, y transformán 
dolo en plasmina, que a su vez provocaría La fibrinólisis. -

La estreptodornasa actúa sobre el ácido des ox irribonucléi­
co y La Je soxirribonucleoproteín a <componentes principales 
de Los exudados purulentos) y Logra una Licuefacción de Los 
exudados espesos y viscosos que se tr a nsformarían en Líqui­
dos más fluido s. 

Amba s enzimas pueden se r utiliz a da s para remov e r coágulos, 
exudados fibrinosos y purulentos de procesos inflamatorios, 
y así facilitar La acción de lo s agentes antiinfecciosos 
(tanto naturale s orgánicos como Lo s antibióticos) y mejorar 
La reparación hí stica . No a ctuarían sob re Los tejidos vivos. 
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Hialuronidasa.- Se obt i ene de Los t es tículo s de anima les, 
princi~almente bovino s . 

Su acción farmacológic a se ba s a e n La hidroli za ción del jci 
do hialur6nico, componente ese ncial de la s ustanci a fundamen 
tal intercelular de Lo s tejidos conjuntivos, disminuyendo la 
vi scosidad y favoreciendo La d ifu s ión de cualquier s ustancia 
i n y e e t a da en J.> {;tu . 

En odont ol og í a se la ha e mpl e ado para facilitar La anesti­
sia local y co mo fibronolit i co. Como puede resultar peligro 
sa al difundir la posible infección, su empleo estará siemp~e 
condicionado por el uso de antibióticos protectores. 

ETZLER experimentó una solución anestésica <150 U de hialu­
ronidasa en 20 m de Lidocaina), con La que obtuvo una gran 
ventaja sobr e las soluciones ordinarias al Lograr una aneste­
s ia rjpida, profunda y extensa. 

GREEN La r ec omienda especialmente en odontopediatria y acon 
s cja un anestésico tópico para la mucosa bucal con la siguie~ 
te fórmula: 

Clrohidrato de lidocaína CXilocaina) 
Hialuronida sa 
Base miscible de agua, c.s. 

5 % 
0,015 % 

SHUTTEE, la aconseja como medicación preoperatoria para re 
ducir el dolor, trismo y edema de las intervenciones denta-­
l es , pero s iempre acompañada de antibióticos. 

Papaína.- Es una en z ima vegetal obtenida de la ca~ica pap! 
ua , que, al despolimerizar las proteínas, aumenta La permeabi 
Lidad celular, facilita la fisologia normal y La reparación 
histica, promueve La cicatrización y reduce el edema y el do­
lor, y no provoca reaccione s se cundari a s o de sensibilidad. 

MAGNES hizo e s tudios y ob se rvó q ue era eficaz en disminuir 
o e vit a r el ede ma , La i nflamación, el dolor y e l trismo. 

CACI y GLUCK investigaron en 129 paciente s , y por el método 
de código cerrado, La acción d e la pap a ina y de la prednisolo 
na sobre el edema, trismo y doL o r pos toperatori os en La exo-­
donci a de mol a r es inferior es imp acta do s , y h a ll~ron que ambos 
fármaco s so n e f e ctivos, aunqu e l a ~rednisolona l o es m~s que 
l a papnina . 

Ananasa.- Es un p r o t easa vegeta l obt e nida de la pi ~a, 

denomin a d a br o rn e l a in a o br e mel·in a , qu e act ú a d e man e r a simi­
l a r a La ante ri or . 
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TERAPEUTICT\ 1'0PICA EN ENDODONC I /\ CON CN Z l f/Ll\ S PHO'ri·~OLl'riC/\S. 

Desde hac e poco más de 18 a~o s , a lguno s investigadores euro­
peos han estudiado el efecto d e La s enzimas proteoliticas (ge­
neralmente asociadas a antibióticos) como medicación tópica de 
conductos radiculares. Las enzimas proteolíticas eliminarían 
el exudados, penetrarían en Lo s canalículos y favorecerían La 
difusión del antibiótico o antiséptico correspondiente. 

AMICI aplicó sustancias antibiótic a s a s ociadas a La tripsina­
estreptoquinas a -estreptodornasa con irrigaciones de solución de 
hialuronida s a-lisozima en solución salina Ligeramente hipertó­
nica, y aconseja el antibioticograma para La selección del anti 
biótico más apropiado. El mismo autor recomienda La asociación 
de quimiotrips ·ina y neomicina en un v e hículo viscoso. 

BUECHS trató 100 casos de gangrena pulpar, que habían sido 
antes tratado s sin éxito, con tripsina aso c iada a neomicina y 
bacitracina. RICHARD ha empleado La terapéutica para producir 
La lisis de restos necróticos. 

MIANI y SACCHI obruvi e ron también r e sultados positivos utili 
zando tripsina y quimiotrip s ina con palmitato de neom·icina. -

Para ROUIT (Mar-sella, 1968), La lisozima tiene un poder Lí­
t ico superior a muchos antisépticos y es también antivirica. 
La empleó después de descombrar Los conductos y lavar con hi­
poclorito de sodio, en solución salina alcalina de un pH 8, 
para que actúe sobre Los gramnegativos y virus. 

B A R L O T T A y V E R C E L L I N O u s a r· o n l a q u i mi o t r i p s i n a d e s p u é s d e 
preparar e irrigar los conductos demostraron que ayuda a Lim­
piarlo s y f a vorece La evolución c línic a . 

BOC S AY, en Rum a nia, trató co n é x ito pulpiti s parci a l e s y to 
-:-t a L e s , e o n un un g ü e n t o de C< - q u ·imi o t r i p s ·i n a fe ni Lb u t a zona y ó x 1 

do d e c inc, y lograron ma nt e n e r La vitalid a d pulpar al cabo 
de 12 s e man a s en 42 de lo s SO cas os i nve s tigados. 

FAR1'1ACOS ANTIHISTAMINICOS. 

Son ''Las s u s t a n c ias qu e , ac tuand o s obr e La s célul a s e fecto­
ra s , impiden o b loqu e an La s respu es t as d e és t as a l a histamina". 

Son produ c t os s in t éti c o s que se clasifican según su estruc­
tura químic a en tr es g r a nde s grupos: 

1. De riv a dos de LiJ et i l e n diam in a : a nt a zo l. i n a , trip e l e n a mina 
y p r ometa c i na . 



2. Derivados de La etanolarnina: d i fe nhidramina y dimenhidrj_ 
nato. 

3. Derivados de La propilamina: feniramina y clorofeniramina. 

Además de La s conocida s acciones farm ac ológicas e n alteracio­
nes alérg·icas y anafilácticas, Los antihistaminicos al inhibir 
La permeabilidad capilar, pueden prevenir el edema en cualquier 
traumatismo, especialmente La prometacina. 

Es por ello que se han empleado para evitar o mejorar Las 
reacciones postoperatorias, principalmente asociados a Los cor 
ti coi des. 

STEWART Los recomienda cuando e n una s ola sesión prepara y 
obtura un conducto para practicar a continuación el Legrado p~ 
riapical. 

SegLJn CRANIAN y CRANIN, La ter·i.1 péutica a ntihistaminica con 
tribuye al bienestar d e Los pacientes interv e nidos de cirugii 
bucal por si gnifica t iva reducción del edema y trismo postope­
ratorios; ellos e xperimentaron en código cerrado el maleato 
de bromofeniramina con placebos, con una gran ventaja para Los 
pacientes previamente medicados con La referida antihistamina. 

Los antihistamínicos podrdn indicarse en cirugía endodónci­
ca con la s siguientes dosis: Fenergan o prometacina (que ade­
más de antihistaminico es i:ltaráxico y Ligeramente hipnótico), 
una gragea de 25 mg al acostarse La noche anterior de La in­
tervención y Luego a razón de 3 grageas diarias. CLoro-trime 
ton: una tableta de 4 mg La noche anterior y 3 diarias des­
pués. 

Optativamente, se podrá asociar La ter apé utic a corticoide, 
pero siempre bajo vigiLancia médica teniendo presente las 
contr a indicaciones. 

FARMJ\COS AN'riTERMICOS, ANALGESICOS Y AN'l'IHfmUMA'riCOS. 

Alguno s fdrmacos d e estos grupos poseen fue rt e acción far­
macológica como antiinfLamatorios, especia lmente el grupo de 
La piratoLiclina, La benz·idarnina y el ácido flufenámico o ni­
flúrnico. 

HETESSY-DEBRECZENI, Lo gró con aplicación tópica de Pirazo­
lidina, en Lo s conductos radiculares de dientes con gangrena, 
mejor es resultados que con hidrocroti so n a . 

E L á e i d o n i f L ú m i e o o N i t l u r ·i L e s u n d e r i v ¿¡ d o t r· i f L u o r' a d o 
del ácido ni co tíni c o y , s e g1.ín ACKERf•1AN y f•1EYER, s u acción an 
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tiinflamatoria e s supe rior a Li.i de La aspiri n a y La fenilbuta 
zona, y ha sido experimentado por Los r eferid os auto re s en 
cirugia oral con res~Lt ados exce l e nte s. 

BENOIT y BENOIT han experimentado en 50 casos de cirugia 
oral dosis de 300 a 800 mg de Arlef (áci do flufenámico como 
principio activo), de Parke-Da v i s, por dia, y e ncontraron 
una apreciable eficacia sobre el edema y dolor, Recomiendan 
que sea administrado con la s comidas y desde 25 a 48 horas 
antes de l a interv e nción. 

'rERAPEUTICA CON COI<TICOS1'EROIDES 

Estas sustancias pertenecen a tres grupos: 

1. Oxicorticoides o glucorticoid es , que intervienen en el 
metabolismo de loscarbohidratos , Lipo ides y proteinas, inhi­
ben la inflamación y r etardan el crecimiento del tejido me­
senquimatoso. 

2. Desoxicorticoide s o mineralocorticoides, que actóan so 
bre el metabolismo mineral del cloro , sod io, potasio y agui, 
en Los proceso inflamatorios y en el desarrollo del tejido me 
senquirnatoso. 

3. Cetosteroides, de actividad sexual-hormonal. 

De todos ellos, interesan en estomatologia y endodoncia so 
lamente Lo s glucorticoides denominados cortisona e hidrocor= 
tisana, y ot r as s ustancia s si ntética s consideradas también 
como glucorticoides por s u acc1on fa rmacológica: prednisona 
o dehidrocortisona, prednisolona o dehidrocortisona, meti l­
prednisolona, y, entre los compuestos halogenados (fluorados) 
de sintesis, la triamcinolon a o fluorohidroxiprednisolona, La 
fludrocortisona o fluorhidroxicortisona y la s tres f louormeti l 
predniso lon as: 
difieren entre 

dexametasona, betametasona y parametasona , que 
si según la po s ición d e grupo CH 3 o F. 

La acc ión farmacológica que má s interesa en odontología es 
la antiinflamatoria, propia de todos los glucocorticoides na 
turalcs o sintéticos, est¿ acció n antiinflamatoria se produ= 
ciria al qu e dar suprimida la respue s ta de Lo s tejidos mesen­
quimatosos , es pecialmente lo s conjuntivo s , ante lo s agentes 
agresi vos . Todo s Los fenómenos infl a ma t o rios, c omo hiper e mia, 
vaso dilat ació n, ex udación e infiltr ac ión l e u coc itaria , qu c da ­
rian inhibido s , asi como también l a f o rm ac i ó n de fibroblastos, 
t e jid o~; d e g r an ul ación y s u s t a nci a fundament a l o gel del. tcji_ 
do conjuntivo. 
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En estomatologia, están in dicados e n t r aumatismos y a rtritis 
do La articulación temporomaxilar, en t r asto rn os por La sensi­
bilidad a La proxa in a , en proce sos inflamatorios o ulceroso s 
provocados por prótesis totales o parciales movibles , como pén 
figo, eritema multiform e , Lupu s , csc lero der ma, etc. , e incluso 
en aftas bucale s son el med i ca me nto de elecc ión. 

AL igual que Los prot eoliticos , antihistam inico s y a ntirreu­
máticos , los fármacos corticost e roid es se han expe rimentado pa 
ra la prevención de La r e acc1on inflamatoria postoperatoria ,­
por su inten s a acción inhibid orél de La hi p eremia, vasod ilata­
ción, infiltr ac ión Le ucocit aria y ex udación. Lógico es admi ­
tir que, al dismi nuir de tal mane r a Las defen sas naturales an 
ti in fe e e ·jo s as, se a es t r ·i e t a me nt e n e e es a r i o a d mini s t r a r a n t i­
biótic os para proteger al pac-i e nt e . 

Además de La terapéutica 
ticoides p~ e den asociar se 

e o rn p L e rn e n t a r· i a a n t i b i ó t i e a , L o s 
con Las sig uient es medicaciones 

cor 

A. Incorporar e l corticoide a La 
todo recomend ad o por MAR IANO y DAL 
de Ul tra - cortenol Civa (ac e t ato de 
so lución anestési ca . 

so lu c ión antibió tica. Mé-
PO NT, q uien incorpora 1-2 ml 
prednisolona) , a 20-30 ml de 

8. Asociar e l cortico·ide al Llamado complejo vitamínico C(áci 
do ascórbico y g lucó sidos flavónico s y bioflavonoides ). Con -
este método ha Lo grado FREEDMAN disminución del dolor, La equi­
mosis y el edema postoperatorio. 

C. Emplear La me dica c ión mixt a corticoides-antihistaminic os, 
que al par e ~ er potencia La acción antiedematosa . 

Cül{'l' ICOS'l'EHOIDES CONO FAH.Mi\COS 'l'OP ICOS EN CONDUC'1'0'l'EHAP 11\ : FAR­
COLOC;I/\ Y TERAPEU'r IC/\ EXPERJMEN'I'/\LES. 

Si la acc1on farmacológica de Los co rtico ste roides detiene o 
inhibe Los fenómenos reactiv os inflamatorios, o sea , La vasodi 
Latació n, ex udación, formación fibrobLJstica , etc ., es Lógico­
pensar que al eliminar esta r eacció n a ntiinfeccio sa con suba 
rrer a fi~robldstica de defensa, pu ede n p e netrar mejor Lo s mi= 
croorgani smos y Lograr· una rápida inv as 1on. Es por ello que 
en procesos inf ecc iosos y s upura dos , como son Las pulpitis y 
periodont ·itis, sea mene ste r, corno complemento indispensable , 
La administració n de antibiótico s de gran espect ro qu e garan­
ticen La im pos ibiLidad de una infe cc ión masiva y pe ligrosa. 

Ahor a b i en , co noce mo s La patologia pulpar de Los procesos 
inf ecc i osos y sabemo s Las irnport ~ ntes dif i cultades a natómicas 
y v ¿¡ s e u l a r e s q u e t i e n e L a p 1; l p a p a r· a r e a e c i o n a r d e b i da m e n t e a n t e 
una inf e cc ·ión vi r- u l ent a . o r un Lad o , Les 1· ígi d as pa r edes de 
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La cámara y Lo s co n d u ctos p ulp ares , con la Lógica in ex tensibi 
L i d a d d e L t e j i d o p u L p a r· , L z¡ f iJ L t a d e e -¡ r· e u L a e i ó n l a t e r a L y e T 
drenaje ca s i impo s ible de lo s e xudado s , no permiten j amás a 
La pulpa r e accionar como ha ri a c u a l q ui e r otro t ej ido al orga­
nizar s u defensa, o sea , co n dila tació n vascular, hiperemia 
hístir.a, sa lida de l pla s ma sa n gu íneo, aumento de La presión 
osmótica y migración co n diapéd es i s Leuco c itaria. AL se r es­
to imposibl e , La extasi s s anguinea y el edema ac tJ an so bre Las 
fibrill as nervio sas ca u sa ndo dolor , se produce n de ge n e raciones 
i r r· e v e r s i b L e s y , f -¡ n a L m e n t e , L a p u L p a e L a u d -¡ e a y s u e u rn b e s i n 
Llegar nunca a organizar una adec u a da re s i s t e n cia . 

Cuando e l proc e so inflam a torio e s aséptico y res p ond e a un 
trauma accidental o a la pulpi ti s agu da o ri ginada e n la pre­
paración de cavidades o de muñones con finalidad protésica, 
Los gl ucorti coste r oides a c t ú a n dis minu yendo e l edema pu lpar 
y la presión hi stica , n orma lizand o l as condiciones osmóticas 
d e la pulpa y a liviand o e l dolor pecu li a r de t o do d iente que 
recién interv e nido tiene mod ifi ca do el umbr a l doloroso. 

Tllmbién actúan d e idént ·i ca rn ilnc r a e n pu l p itis trun sic ional 
e incluso en pulpitis c rón ·i ca p<:lrci a l s in n cc ros1 s. 

El probl.ema s urg e cuando l a pulpiti s e s tota l o pr·es enta zo 
nas de ne c ro s i s , caso e n que lo s corti c osteroides acompa~ado~ 
de antibió~i c os d e amplio e spe ctro ocas ionalmente pueden, ade 
mjs de di s minuir Los fenómeno s r eac tivos vasculare s , frenar­
La diapéde s i s y la producción de exudado s , mientras los anti­
biótic os bloqu ea n La p e netr ación microbi ana permitiendo una 
evolución c linica as intom~ti ca temporal; a unqu e por Lo gene­
ral e l tra s t or n o , a l no quedar c ur ado d ef ini tiv a ment e , debe 
ser tratado endodóncicamente en el mom e nto oportuno. 

Por otra parte, no s e cono ce co n exactitud La capacidad re 
sidual de l a pulpa t r a tad a con co r t ic ostero id es , para organT 
zar su s defensa s naturale s y p r oduci r La c orrespondiente de~ 
tinificación. 

La med ic ac ión corticost e r o ide ti e n e un re c ur so de gran va­
Lor terapéutico como calmante y paliotivo en l as algias den­
tinales, pulpares o periodontal es de ori gen a pical, facili­
tando as i el tratamiento u s ual en e l mom e nto o portun o . 

No b sta n te , e l hecho tant as ve ces d e mo st rado de q u e e n 
pulpitis irreve r·s ·ibl es La c ur ació n def initi va n o se prod u ce 
s u b s i s ti e n do La infl a mació n crónica a p t:: s a r· de l a liv io c L·í­
nico tempor a l, as í c o mo La in seg ur i dad d e q u e se f o r me den­
tin a r epa r a t ·iva o tercia r ·ia , aco n se j a e mpl ea r· l os co r·ticos ­
teroide s co n prud e n c ia ext r ema e n pulpitis do l o r osas y t an 
só l o co rno te r· ;:¡pé u tic a pal iuti va en espe r a de l a c orr e pond i e n 
te bi opulpectomi a to t a l. -
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L a s i n d i e a e i o n e s d e L e rn p L e o ci e f <J r m a e o s s o n : 1 ) C o m o t r a t a 
miento d e fini ti v o de p ul pitis r eve r s ibl es e n die nt es t em pora­
Le s . 2) Como cura tempo r a l de pu l pa s r eversibles , n o ex pues­
tas p e ro dolorosas, e n diente s p e rmanente s . 3) Com o c ura pa­
Liativ a e n pulp as irr e v e r s ibl es de di e nt es pe rm a nent es , La 
cual se rá seg uida por La co rr espo ndi e nt e biop ul p ectomi a . 4) 
Com o med ica c ión prev e ntiv a y de b ro tes a gudos e n Los d i e nt.es 
con pulpa necrótic a y en Las perforac i o n es acciden tal es radi 
culares. 

Las con t r aincii cac i ones se ri a n 
roides en conta cto pe rman e n te c on 
talidad se d esee man tene r. 

La medicación de co r ticoste 
La p ul p a exp u esta cu ya vi-
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Se ha q uerido,cn el p r e s en te ca pitu lo , h a c e r not a r La impoL 
t anc ·j ;:¡ que tien e l. a co r rect a medicació n e n el p a ci e nt e infa n­
til que por d iv ersas r azo n es no p u e d e se r La mi s ma q ue s e uti 
Liza en Lo s adulto s . 

La preocupació n d e a l g un os pa d r e s po r e l bi e n es tar bucal de 
sus hij os , Los mo t iva a buscar cuidado s t e mpr a nos . Sin embar 
go, hace que otros s e mu ev a n en d irección opu e sta , a demorar 
Lo s cuid ado s y haci a el a g ravami e nt o dental de Los ni~o s . Si 
La profesión d enta l tiene q u e sat i s face r Las necesidades de 
ambos gr up os , ne c e s i t ará de t o d os Lo s c onocimientos y técni­
cas q ue pueda con s e g uir p a ra d es v ii n e c e r m·i edo s ' y p r e v e n ·ir y 
control a r e l dolo r· en e nfer·rned a d es bucal es , y t i:l mbién el do­
Lo r del tr atam i e nt o . 

Durante La pr ·im e r· a v ·i s ·ila,. l'.L o do n tólog o y e l niño puede n 
evaluarse un o al otro. E L d e nt is ta pued e e v aluar La r eacc 1on 
del niño a s u s in s tr·uccione~~ y s u funci o narn·iento emoc ional e 
i n t e L e e tu a L • Es t a s o b se r va e i o n e s d i re e t a s de L n i ~o y , también 
de La madre, ay ud an a l odontólogo a rlecidi r· cómo debe manejar 
e L e o m p o r t a m ·i e n t o d e L p a e ·i e n t e d u r· a n t e e L e x a rn e n y L a s v i s i -
t ~ s posteri u re s para tra tam i ento s . 

Algunos denti stas o lvid a n el valor de e s ta obse rvación y ru 
tinariamente pre s cri ben prem e d i cación pa r a nu evos paci e ntes, 
que deberán tornar antes de Llegar a l co n su ltorio. STEWAR 
(1961) descri be La s ventajas de prernedicar a 98 por 100 de 
Los nuevos paci e nte s con 10 a 20 mg d e hidroxi c ina. Indica 
q u e L ¿¡ a n a L g e s i a d e ó x i d o n i t r o s o e h -¡ d r o x i e ·i n a ·. r· e s u L t ó e f i -
caz en tdo s Lo s caso s meno s e n 5 0 de Lo s '1500 que e xpe rimentó. 
Esto repres e nta una ta s a de fr acas o de 3 p o r 100. Es intere­
s a n t: e n b:w ~~v a r: q u e a p ro x i rn a d él m e n t e o e u r r e e l mi s rn o p o r e e n t él j e 
de fracasos en clinic a s y co n s ultorio s , e n donde no se utili­
z a h i d r o x i e i n a y ó x i d o n i t: r o s o s -¡ s t e m á t i e a rn e n t e • 

EL odo nt ólogo q u e no us a s i s te rn;)t i ca me n t e La s e dació n encon 
trará ocas i ona lm e n te qu e su s pac i e nt es neces i la n alg una ayudi 
más fuerte que p s icologi a pr ag máti c a y a n es te s ia Local . La 
identifi cación de e s t as oca s i o n es y La d e terminación d e l cur­
so d e acción a s eguir p u e de Log r a r se po r ad ivinación, pe ro se 
pued e n ob t en e r b uen o s r e s ult ados más consis t e nt e me n te sigu i e~ 

do unas gui as c o mo es t as : 

1. I d ent:i f ·i célr c l a r amente e L tr ata mi e nto que se V.J a rea li­
zar . 
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2 • D e e i d ·j r e u ;) n t o t ·i e m p o s e n e e e s i t: a r ;:\ C' n e -¡ r e u n ~:; t a n e ·j a s r a 
zonabl e s . 

3. Decidir cuánta rn ol.cstia se r á causada y q u é e f e cto t e ndr;:\ 
ésta probablement e en el pacient e . 

4. Decidir cuánta c o nduct a t r astor nado r a se p u ede aceptar 
sin sacrificar La c a li dad d e l tr a t a m·íento. 

S. Si se prevé que va a ocurrir demasiada conducta tratorna 
dora, o si el procedimiento va ser d e masiado exigente pa 
ra el paciente, decidir si el dolor o la ansiedad, o am­
bos, necesitan me didas e s p e ciales. 

6. Escoger Las droga s que proporcionarán el alivio necesario. 

7. Escoger Las dosis, via s de administración y horas de admi 
histración que prop ab lem en t e Lograrán La modificación de= 
seada de La conducta. 

La clasificación de LAMPSHIRE C1959) de n1nos pacientes en La 
que se Les clasifica en cooperativos te nsos, claramente apren­
sivos temerosos e hiperemotivo s es un a guia muy valiosa para 
el grado de trastorno de La conducta que se puede esperar en 
un niRo determinado. 

EL odontólogo debe establecer Los objetivos para el tipo de 
comportamiento que requiere de sus paciente, para el tratamien 
to que deb e hacer en un periodo de tiempo determinado. Casi to 
dos los pacientes y odontólogos pueden soportar procedimientos 
dolorosos breves sin ayuda especial, pero a medida que aumen­
tan Las demandas técnicas, La molestia y La duración del proce 
dimiento aumentan también La necesidad de ayuda externa, para­
Lograr la cooperación o La pa s ividad del paciente. 

La elección de agentes o combinacione s d e agentes será deter 
minada después de evaluar La necesidad que ti e ne el paciente 
de ayuda especial para e levar el umbr a l del dolor con analgési 
cos y anestésicos, y para reducir La ansiedad y el miedo con­
sedantes y tranquiliz a ntes. Las dosis de analgésicos, sedan­
tes que deberán usarse antes y durante el tratamiento dental 
serán determinadas por Las condiciones que rigen su uso eficaz 
y seguro con una consideración especial adicional. La mayoria 
de Las recomendaciones de dosis que se faciLitan en los paque­
tes, en las farmacopeas, etc., son La s que habrán de usarse en 
circunstancias normales y no en tratamientos de situaciones 
dentales. De esta manera, la dosis normal de un barbitórico 
para que se duerma un ni~o e nfermo que está en La cama, seria 
demasiado peque~a para dar sedación al mismo niRo que, estando 
sano, Llega al consultorio d e nt a l p a ra recibir tratamiento. 
Puede estar sobreexc ita d o , en v ez de s ed ado e n La silla dental, 
si se Le admini s tr a un a dosis tan pequ e ~a. La estimulación 
qu e se proporci o na ~n e l c r a cQmient o dent a l pue de v ence r Los 
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efecto s norm a l es d e La s do s i s a c os t umb r a d as de a n al gé s icos, 
sedantes y tranqui Li z a n t cs q u e h~n s i d o re c eta d a s pa r a La ma 
yor parte d e l o s p rop ó s i t o s n o d e n~~ L c s . De ma ner a si milar: 
Las dosis de pr e medicació n que h<J n s i do u sa d a ~; a nteriormente 
a La anestesis gen e r al n o s e r án e fi cac e s pa r a e l pa ciente 
que ha de ser tr atado cu a n d o e t á d es pie rt o . La determina­
ción de La dosis adecu a da cm~ i ez a c o n el c ono cimiento de Las 
propiedades adecuad a s y p el i g r os as de Las drog a s disponibles 
y de sus ef e cto s e n La fis io loyi ~ y l a con ducta. 

Las dosis requerida s de Los ana l gé s i c o s , se dantes y tran­
quilizantes usados c o mG nment e , son mayo r e s con el a umento 
del tamaRo del cu e r po del ni~o y de s u e da d, s u peso, su ac­
tividad y su viv a ci dad. Un e s tómago l l e n o r educe o retrasa 
L a a b s o r e i ó n d e m e d -¡ e a e i ó n .'l d m i n ·i s t r a Li a b u e a l rn e n t e • L o s p a -
cientes que estjn d e bí lit~ d o s neces i tan do s is m~s pequeRas. 
La t o L e r a n e i a a La d ro ct a p u e d e e L e v a r l o s r e q u e r i m i e n t o s d e d o 
sificación, o pued e ~ar como r e sult ad o efectos nulos, en cu~L 
q u i e r d o s i s • E L s i n e r· g i s m o r t:.> d u e .~ L a d o s i ~> y p u e d e s e r e o n s T 
derado cuando se r ec e t ; algun a d r oya a un pac iente que está­
tomando otr a medic a ci6 n . 

La guia más sati sfa c to r ia para La s elecc ión de dosis de dro 
gas para niños es Lél su¡Je r f i c ·ie d e l cuerpo . PUGHC1963) ha 
descrito el uso de La r e g l a d e AUGSBERGER pa ra c a lcular la do 
sis de Los niño s , pa r t i e n do d e l .:!. r e a co rp ora l. PUGH da la 
iorma de AUGSBEHGER, c orno : 0 .7 x e l p es o en Libras del niño= 
porcentaje -del adulto, por lo cua l se calcula La dosificación 
de un niRo com o un porc ent aj e d e La dos i s del adu lto. Usando 
esta fórmula, r es ul ta un a dosificac i ó n que es? por 100 dema­
siado baja para niRo s que pesa n de 45 a 85 libras (10 a 38Kg~ 

Un a L i s t a d e d o s i s m á s r e a L i s t a p a r· a n -¡ ñ o s h a s i d o p r e p a r a d a 
por LEACH y WOOD (1 967) . 

L a s g u i a s d e d o s i s y L o s e u a d r o s n o e L i m i n a n l a n ~~ e e s i d a d 
de calcular La dosi s p a r a pa cie n t es individ uales . Los efectos 
de La droga deben e valuar s e , y La dosi s d e berá corregirse se­
gón se nece s ite. ALB UM <1961 ) r e comie n d a Lo que puede Llamar 
se titulación de La d o sific a c i ó n d e un a d r o ga, que se Lleva 
a cabo dand o La do si s c a lc ula d J de La droga , y después de una 
hora dando hasta La mit ad de e sa dosis otr a ve z , si no se lo-
9 r a s e da e i ó n s a t i s f a e t o r' i a • E s ·i In p o r t a n t e r e e o r da r q u e h a y 
muchas varia b le s que af e ctan a La r eac c i ó n a ana lg és ico s y se 
dantes, y por Lo ta nto, u na dos i s exce s i va o escasa podrá da~ 
se de cuando en c uad o . s ·i La uo s i fic ac ·i ón e s tá de ntro del LT 
mit e de seg ur· idad , n o e xi s t e pc L·i q ro en el. l o , exc epto Lamo­
Lestia. 

E n 1 9 6 1 A L B U M e o 1n p r o b ó 1 O r e g ! ¿¡ s p o r' J íJ d rn i n ·j s t r a e i ó n d e d r o 
9 as • 
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1. Un adulto d ebe rj acompaAar al paciente. 
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2. Deber~ hacerse un a super vi sió n estricta en el consulto­
rio. 

3. Esperar un tiemp o r a zonable después de La administra­
ción. 

4. Lo s padres deben superv i sa r a sus hijos de cerca des-
pués de administrar una droga. 

5. Es esencial un me dio ambiente tranquilo. 

6. Los reflejos vi ta l es no deberán se r abolidos. 

7. No usar nun ca prem e dicación durante alguna enfermedad 
aguda. 

8. Habrd que explicar 
torias. 

a Los pad r es Las reglas posopera-

9. EL dentista debe conocer Los efectos de La droga y sus 
efectos secundarios. 

10. Debe de haber disponibl e,rn edicac ión de urgencia. 

11. Conocer el estado fisico d e l paciente y su reacción a 
Las drogas. 

DOSIS COMO PROPORCION DE DOSIS PIIR.I\ ADU"l.T.O Y EN mg POR Kg 1 

PARA DIFERENTES GRUPOS DE EDADES 
~~=========== ·=-~=--==============~ 

Edad 

Adulto 
12 años 

7 años 
3 años 
1 año 

4 meses 
2 semanas 

Peso 

Lb 

1'·5 
82 
51 
33 
22 

1 '• 
? 

(A) 

Dosis como 
porción de 

Kg para adu l to 
--·--
66 1 
37 ~51 l¡ 

23 1/2 
'15 1/3 
10 '1 14 

6.5 '1 / 5 
3.2 1/8 

pro- Dosis 
dosis si La 

dul to 

1 
( 
) 

1 
J 

(8) 

en mg por Kg 
dosis para a 
es 1mg x Kg 

1. o 
1.25 

1 ,-
.:> 

2.0 

'------------------·------·-·- -··--------·-·--------------
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Agent es Farma col óg i cos Usados Pa ra el Control de l Dolo r. 

Analgésicos. Los agentes pnra reducir e l do lo r sin a fecta r a La con-
ciencia s on Llumados analgé~> i cos . /\ c 1 tj an ele vando el umbral 

del dolor o modific a n do La pe r ce p c ión ce n t r a l, La int e rpreta­
ción y reacción, o dism in uyend o La ac t ivida d ref l eja y redu­
ciendo Los aspecto s p si cog é nicos del dolo r . 

ANAIJGESICOS NAECO~riCOS . EL L1ni c o de Los muc ho s a lcaloi-
des del opio qu e se u sa e n cie r ta medida e n odo n to l og i a infan 
til es el fosfat o de co de in a . Es só lo 2 0 v e c es me nos e fic~z 
que La morfina. Gen e r a lmen te ; La mor f in a d e g ran potencia y 
capaz de producir adi cci ón se r ese rv a pa r a d o l o res intolera­
bles, que ocurren mu y r ar a v e z en Los n i~o s . 

El uso má s ampli o d e l os opiáceos si n té t icos es La meperi­
dina, que frecu e ntem e n te ha s i do u sa d a , co mo p r e me dicación pa 
ra odontologi a op e r a tor ia , so l a y e n comb i ació n con prometacT 
na. Al igual que La morfin a , e s un dep r e s o r d e l s istema ner= 
vioso y presenta peli g ro de s o b r edosis , y estos peligros son 
estimulación cerebral, taquic ar d ia, des orie n ta c i ó n, espasmo 
muscular y depresión re spi r ato ri a . Es re l at iv a mente ineficaz 
cuando se toma por vi a buc a l. Se c r ee q u e Los narcóticos ac­
t~an elevando e l umbral del do l o r p o r de p res i ó n de La corte z a 
cerebral, del hipotál a mo y de Lo s c e ntr os me dul a r es . 

ANALGESICOS NO NARCOT ICOS . La as pir i n a y l a popular combi 
nación de aspirina, f e n a c et in a y cafe ína, conoc i da como APC, 
son muy eficace s p a r a a n a l gesia b uca l. S u ac ción analgésica 
se debe a un bloqu e o p eri fé ri co de l ef e cto a l gési co d e La bra 
dicinina. E>: -i ste t am b i én un efec t o ce n t r a l a l n ivel t a lámico. 
EL propoxif e no, qu e es t á d·i spon í b l e so l o , e n dos ·i s de 32 y SS 
mg, es algo más e fi caz qu e l a asp iri na cua n do se u s a en una 
combinación de 65 mg co n aspi r i n a , fenacet in a y ca feína. 

Todas esta s dr oga s son eficace s pre y posope r ato ri a me nte 
para control d e do l o r. Se v e n po t enciadas po r seda nt es parti 
cul a rm e nt e barbi t úr icos. 

PREMED I CAC l ON 

Se pi e n sa q ue e l e n foq u e psic o l ógico adecuado es d e un a 
im p ort a n c i a p rim o r dia l e n e l manejo de La c o nd u cta de l ni Ro 
paci e n te od on to l ógico. Est e e nf oq ue aliv i a rj La s ap r e n sio n es 
del niR o y pro mo v e r á un a b u e n a r elac ión ent r e e l n i Ro y e l 
odontól o go. La pre me d i c ¿¡c ·i,.'Jn a vece s puede s e r una ay u da pa ­
r a e l m a n e j o d e l n i ñ o • 1~ o o b s t a n t e , t a n p r o n t o e o m o e L n 1 n o 
apr e nda Lo s p r·o ced i mit? rrtos od on t o l <Sg i c os , el o clo nt6 Logo n e c e ­
s it a rá cada vez men os La s p r emerli ca cion es . Si bie n no se c on-
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dena La premedicación del pa c ien te ni~ o , s e pide un u s o conser 
vador de ella. 

Hay ni~os que ll eg1n al con s ul to ri o mal adapt~dos , o f i s ica 
o mentalmente incapace s de e n carar La s itu ac ión. Este ~Ltimo 
grupo de niRos debe se r con s id erado para La p r emed icación. 

La premedicación a menudo es ú t il para Lo s p ro cedimientos 
operatorios y quirúr gicos prolon g ados y pa ra Los niños temero­
sos, nerviosos y aprens ·ivo s . Co n Lim itaciones , La premedi ca­
ción puede estar indic ada p ara e l niRo problema y desafiante. 
Sin embargo, hay que reco r dar que La preme d ica c ión no enfoca 
técnicamente el problema de educaral ni~o desaf iante para que 
acepte La situación odontológica q u e d ehe rd e ncarar v arias ve 
ces por a~o por e l resto de su vida. EL odontólogo debe esta 
blecer La frecuencia con que u sa rá premedicación para un ni~o 
con plena compr ensión de qu e c on e lla n o reso lver á todos Los 
problemas. 

Tanto ALBUM com o LAMPSHI RE apoyaron La a firmació n de que 
La dosis de medicamcn te debe e s tar basada sob re factores dis­
tintos de La edad y e l peso. Por Lo tanto, s e deben conside­
rar Los siguientes puntos para det ermin a r l a dosis de un medí 
camento empleado como premedicaci6n en e l ni~o. 

1. Edad del ni~o, en general , el niAo menor requiere menos 
medicación. 

2. Peso del niRo; cua nto má s pesado , natura l men te necesita 
rá más medic ación . 

3. Actitu d ment a l de l niñ o ; un niñ o nervio s o, exc itable y 
d e s a f i a n t e s u e L e r e q u e r i r u n a L! o s i s m a y o r d e L m e d i e a m e n 
t o. 

4. Actividad fisic a del n1no; un niño hi pe r ac tivo y de pro~ 
ta respuesta es candidato pa r a aumentarle La dosis. 

S. Contenido es tom acal; s i s e pr e v é l a n eces idad de medica­
ción, el ni~o d eb e r ó in ge r i r u n a co mid a Livi a na o se Le 
dar~ la premedi cació n con e l est ómag o vacio. 

6. Momento del di a ; en g e n e r a l , es ne ce sar ia una do s is ma­
yor para el n1no e n Las ho r as d e mañana que en La s ves­
pertina s o en c ual qu i e r mome nto qu e sea co n s iderado de 
de descan so para el niñ o . 

Barbitúricos 

E l s e e o b a r b i t a L C S e e o n a l ) y e l p e n t o b a r b ·i t a L C N e m b u t a L ) 
son medic am e nt os q u e héln s i do muy usodos e n el pasado con gra­
dos vari able s de éx i t ':J. Am bos rnecJ ' ca rnen tos so n de pr es ores 
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del sistema nervio so co ntr a l y La ex p e r ien c i a ha demostrado 
que hay una probabiLid a d de q u e est imul e n r e ac cione s impredeci 
bles. EL periodo de e xcit ació n i nd u c i da o d e d epre s ión profu~ 
da es observado con fr e cu e n c i a co n el uso d e b a r b i t ~ricos de­
corta duración. Es muy di f ic i L de t e rminar La dosi s correctd 
de un barbit~rico p a r a un d ete r min a do ni~o con el f i n de pro­
porcionarle un grad o p r edec i b le de s e dac ión, y por t al razón 
muchos odontólogos aband o n a r o n e l u so rutin a r io d e Los barbi­
t ú r i e os par a p re m e d i e a e i ó n d e L. t r· a ta m ·i en t o o don t o L ó g i e o. 

Clorhidrato d e Me p e.r. i d i nLJ. (<J e me ro l) 

La meperidina es un analgé s i c o pre ope r a t o rio, espasmolitico 
y sedante. También tiene un Li ge ro efecto anestésico Local. 
Se lo absorbe con r·apidez cu ando es a dministr a do por vía muscu­
Lar o bucal: por la primer a , hace e fe ct o en unos 15 minutos; 
pero La tableta puede demor a r hasta 40 minuto s para ser eficaz. 
Hay relativamente pocas contraindicacione s par a el uso de La 
meperidina, como en Lo s pacient es con Le s ión hep~tica. Una 
desventaja es que crea hábi t o. EL pa ciente puede crear una de 
pendencia psiquica de La droga. Se considera que la dosis es= 
tá alrededor de 1 mg por Libre de peso corporal. No obstante 
no es aconsejable emplear más de 100 mg. La meperidina puede 
ser considerada el medicament o de ele c ción p a ra el paciente 
tenso pero q ue coopera, para el demostrativamente aprensivo, 
para el miedoso, para el que ti e ne una cardiopatia congénita 
en la cual es conveniente al i v i ar La a ngu s tia, y para los ni­
~os fisica y mentalmente di s minuidos. 

Los efecto ~ secundarios de l a mcperidin a pueden incluir esco 
zor de La pieL y náuseas. La via má s e t1 caz es La inyección 
en el m~sculo deltoid es . Pa r a e l ca s o ocas i o n a l d e una depre­
sión respiratoria qu e podr i a p r od uc i r s e por e l e mp leo de La me 
peridina, el odontólogo de be tene r a su a l ca nc e clorhidrato de­
nalorfina (Nalline), qu e t a mb ién es un n a rcótico, y administra 
rá 5 a 40 mg por via intr a mu s cul a r. 

Medicamentns Ataráxicos 

Los medicamentos atarJxicos han d e mostr ado s er muy e ficaces 
en La reducción de La ansiedad y La t e n s i ón, s in poner al pa­
ciente en e s tad o de sedación o hipnótic o . Se desconoce el mo­
do exacto de acción de Lo s medi c ament o s a t a ráxicos, pero es 
probable que act~en directamente s obr e el sist e ma nervioso au­
tónomo por alter ac i ó n de l e qui l ibr io de Los mec ani s mo s s ·impáti_ 
co y parasimpáti co . Au n q u e e s ta n indica dos p a ra el paciente 
n e r v i o s o Y a P r e n s ·i v o , (' n e o m b i e no s o n r· e e o m e n d él b L e s p a r a e L 
n i ñ o P r o b L e rn a Y r· e a L rn e n t 12 1 · e s a f ·i a n t e • 
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El cl o rhi d r· i:lto d r~ hidrnxizind (Atarax) es un medica me nt o 
que produci r<\ un e ·fc c lo c;1l rn.1n 1c' e n un tiem ¡:_, o a pr ec ·i,lb l e rn c n tc 
breve, s in depr es ión apar·c n te de Las f un cio n e ~; no r ma l es de l 
sistem a n e rv ioso . La dur ac i ó n de La acción de es te me d ica me n 
to es d e una a do s hora s . La h i d ro x i zina s e p r ese n ta e n f o r­
ma de t a blet as , 10 rn g ; tabletas anaranjad as , 25mg ; tab l eta s 
ve r d e s , 5 O m g ; t a b L e t a s a m a r i L L a s , 1 O O 10 g ; t a b L e t a s r o j a s ¡ j a r a 
be (una cuch a r adi t a de té , 1 0 mg ; y como s olución p a r e nteral: 
di s ponibl e e n a mpolla s d e 25 mg / ml y 50 mg /m l ). La h i dro x izi­
na es un me dic ame n to S CDur o ~ s in ning tjn o t ro efecto sec unda­
rio ap a ren te q u e un a Ligera mo do rra , a un co n Las dosi s mayo­
res. La do sis r eco me ndad a es d e O a 70 mg, Lo q u e d ep e nde de 
los otros fa cto res antes discutidos . 

Mucho s odont ó l ogos ha l l a ron efi c az la indic a ció n de a taráxi 
cos La noch e a n ter i or a La c ita y rep e tir La dosis 30 a 45 mi 
nuto s ante s d e La sesió n. 

El cl o rhidr at o de prome ta zin a CFc ne r g an), uno de Los anti­
histaminico s mós poten t es , act~a como pot e n ciado r. Pued e 
s e r e m p l e a d o s o L o o e o 111 o p o t e n e i a d o r· d e L o s ¿¡ t a r á x i e o s o L a 
meperidina. La d o si s re co mendad a par a La p r ome t az in a cuando 
se empl e a sol a e s de 1 2 , 5 a 25 mg . Nci obta n te , e l odontólogo 
debe t e n e r conci e n c i a d e que el n iRo s uele esta r basta nte amo 
dorrado con el e mpl eo de este medicam e n to . La p r o meta z ina se 
suministra e n a mpo ll as de 25 mg / ml . Tambié n ex i s te un j arabe 
e n dosis d e 6,2 5 mg por 5 ml . 

USO DE LA ANALGESI A RELAT I VA EN EL PACIENTE N l~O. 

El dolor y e l mi edo a l dolor dese m ~e~an un pape l i mportante 
e n l a e o n d u e t a d e L p a e ·i e n t e f , .. e n t e a L t 1' a t í.l 111 ·i e n t o o d o n t o l ó g i -
co. En g ener a l p r·o v ocan u na de dos r esp u es t as nor ma le s , ''fu­
ga o Lucha''. Estas dos r es pu estas de La c o n ducta so n r e spon­
s a b L e s d e m u e h a s el e L a s d Í· f ·i e u l. t a d e s e n e o n t r a d a s p o r L o s d e n -
tistas a l tr atar a l paciente ni~ o . 

La odont o l og í a r eaL -izó g r¿¡ncJes a de lantos en La conq ui s t a del 
dolor asoci a d o con Los p r oc e rnicn tos o pe ratorios , me di a nte e l 
uso de los a n es t é s i e os Lo e a Les v a en e ra Le s . E l. te 1n o r il L do Lo r 
ouede s e r a l ao má s elusivo Y má s difi ci l d e c o nt r o lar. Mucho s 
n i ñ os .. aun r e e o n o e i e n do o u e n o s e L e ·S e ¡¡ u s a do !. o r s ·i a u en t e m e -
ro s os Y c en sa n do el o r oced i mi ento v a a do l e r. En alg un os ni­
fios, La a c t i tud me nt a l hacia el tr atam ie n to o dontológ i co d e be 
s e r· e a m b i a d a d e u n a rn a n e r' a p o s i 1: i v ér y ú t i L • U n -¡ n s t r· u m e n t o 
q u e d e m o s t r ó s e r ú t i L e n e a m b ·j a 1' e s t a s a e t i i: u d ·i n v o L u e r a e L 
uso d e l óx id o n i t ro so - o xi geno c omo an~Lgé s ico . LANGA ( 19 68) 
i n f o r m ó qu e u n b tJ e n .J rl a L g ¡', ~~ i e o n o s ó L o e l e v a e L u rn b r a L d o l o r o­
so sin p é r d i da de la CO I J S t~i ,~ , , ci a ,. s i n o ,uQ t CJrnhi én ca mbia y me 
j o r a L a a e t i t u d d e L i n d i v i (J t: o h d e ·i 2 e: !. 1 o l o ,. • I n d i e ó a d e m á s -
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que el protóxid o de ázoe uti lizod o e n con c entracio nes a nalgési 
cas satisface e ste req ui s i to a c au s a de l ns s iguiente s ca racte 
risticas y accione s . 

1 • E s s e g u r o , n o e x p l. o s i v o y d e o L o r· a ~1 r· a ci a b L e • 

2. Disminuye el t emo r y La an g u s t i a . 

3. Apaga el dol o r. 

4. Produce un estado eufór i c o . 

S • La iniciac1on es rá~ida ; Pl pdc i ente se mant i e ne 
te en el nivel deseado de a n a lg esia y hay r áp ida 
bilidad. 

6. EL gas no se al te r a por los iqui dos orgán ico s . 

7. Los efecto s secunda r ios so n mini mo s . 

8. No hay p e li g r o de adicción . 

fáci Lmen 
reversi-

Han de ser r espe t adas las 
para La analge s i 0 con óx ido 

s ·iguic nt es 
n ·¡ t r os o : 

pocas cont raindicaciones 

1. Afecccione s re s piratoria s , como el rcsfr i o com Gn, que impi 
de al paci e nt e respirar po r la nari z . Tambi~n, afe ccione~ 
pulmonare s como bro n qu i tis , e n f i se ma y t uberculosis. 

2. Niños con c1ertos tr a storno s psiquiátricos. 

3. Niños con hi stor i a de male s t a r por movim i e nto, que pueden 
vomitar al darle s e l prot óxi do. 

B:x:lo de Acción y Limitación. 

S e g ú n F O R D H A r~ , e u a n d o p o r 111 e o ., o d e u n i n h a L a d o r n a s a L s e a s p j_ 
ra una mezcla de óxido nitr·oso , ox í geno y ili r e a mbien te, Los ma 
teriales gaseo s os p asan en s ol u ció n a la corrie n te sangu inea a 
medida que ésta circula por Lo s pulm ones. Se piensa que a l ca­
sar La sanqre cor e l o r qa ni s mo. e l oetróxido c a mbi a liqeramente 
La química enzim áticé-J y di s minuy e La u t ili zac i ó n de ox i geno . 
Las célula s cerebral es so n ext r e mada mente si n s ib l cs a es t e cam­
b i o , e o n L o q u e s e p r· ü d u e e e l. d e s e a d o e s t: a d o a n a L g é s i e o • E L 
óxido nitroso se e l imin a de l orga ni s mo de Lo mis ma manera e n 
que entra, por Lo s p ulm o ne s , s in ningun a mod ific a ción qu imic a . 

Ant es d e r eceta r un a g e nt e an t imicrobi a no habrá q u e po nd e r a r 
Los po s ible s r i e sgo s de se n s ibiliz a r a l paciente ; e l pos ibl e 
desarrollo de r eac cio ne s tóx i cu s , hi p~'rsens ·ib l es o a n a f i Lácti­
cas; el surgimi ento de f il lll ·i L ·ia s de mi c r o o r g anismos , co n t r ¡¡ pe­
sando todo esto el b en e f i c io qLJ C va a o btener s e al r ece t a r el 
agente. Si más s u je t os tomarón e l t ie mpo d e so pesar Las ca nse 
C U e n C i a S y C O m p a r· a r [ t! S C O n 1 O S ~) r~ n t~ ·f i C Í O S _, e >; ·j t i r· i él U n e n f O q U e 
má s r ec ional d e l. u ~; o de i.l <JE'r tt(:s a nt ·i mi c r· o b ·i a n os . 
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Hipers e nsibilidad y Rcaccion ~ s Anu f il~ctic a s . 

Cuando un pncient c h ~ pr csent~ d o y a s ensibi lidad a un medica 
mento, su u so s u b sec u e n te podria pr o v oca r u n ~ r ea cción anafi Lac 
toide o de hip ersen~ib ·i l idad . S i <Jntes d e tr a t a r a l paciente 
se revi sa cuidad osa ment e c o n é l La t e r a péutica me dicinal a q ue 
e s t u v o s o m e t i d o , p o d r éÍ n e v -¡ t a ;' s e e n e,;¡ r a n p a r· t e e s t a s r e a e e i o -
nes a l érgicas . Sin e mbargo , e l que un pacie n te haya recib ido 
anteriormente un a n t i bióti co dete r mi n ado y no haya expe rimenta 
do r e a e e i ó n a é L no s i g ni f -¡ e a que no v a y a a p r es en t a r r e a e e i ón 
La próxim a v ez q u e Lo r e ciba . Po r Lo ta n to , un a hi s toria nega 
tiva con rel ac ión a un me d ic a mento no da segu ridad absolut a d; 
que el pacient e no pre se nt e r eac cion es ~ l mismo. La importan­
ci a de tomar una hi sto ria de l a ll a da en rel a ción co n terapéuti­
cas pulp a re s e s que per mi te ·i de n t i1-i ca r· a aq u e ll os pacientes 
que pre s enten sensibi Li dad m a r ca da ~ man i fes tad a ante riorm e nte 
por reacci o ne s epidérmi cas , f ieb r e s debidas al medica mento u 
otro s fenómen os a l é r gico s . En es t os pa ciente s deberá evitarse 
el medi camento ~uc ca u s ó La r e acción pos it iva. De manera si mi 
L .) r , debe r éÍ rn o S t r' a r S e m e S u r a iJ l. re e e t ,J r' un a ge n t e a n t i m i e ro b i a 
no a paciente s que pro po rci o n en hi stor i a d e a l e rgi a s mGltiple~ 
o asma. 

Si un pa c iente es hi pe r se n s ibl. e a un med icamento, incluso con 
cantidades mini mas d e é ste pu ede n prod u c ir gra v e re acció n aLér 
g i e a • Po r- l o t a n t o , a l t r i l t a r· a p a e -¡ en t e s s e n s i b L e s , no s e 
justifica admini s tra r c a nt idad es , in c lu so minirnas, del medica-
mento, ya que este n o d e pe nd e de La CJ n t id a d recetada. Se 
han ob se rvado a veces r eacciones mort a le s e n pacientes que ha­
bian recibido minim as can t id ades de l medica mento durante prue­
bas c ut ánea s . 

E L t i p o d e r e a e e i ó n rn 6 s g r i l v e e¡ u e u n p a e i e n t e p u e d e e x p e r i -
mentar despué s de La a dmini s troci ó n d e un a ntib ió tico es La 
re acció n anafi Lác tic a , que pu e de ca u sar g rave s t ra s tornos e in 
e L u s o L a m u e r t e • E s t a r e a e e -¡ ó n s e e a r· a e t e r i z a p o r· e h o q u e p r o-:: 
fundo e in rn e di a t o que p u ede -¡ r· a e o m p a ñ a d o d e p u l. so i m p a L p a b Le 
y pé rdi da de l conocimier1to . En c i ertos c asos pue d e ir aco mpa­
~ado de edema facia l o Lar i ngeo , y u r lica ria ge nerales. Por 
Lo tanto, es imp e r ativo pa r a e l odo ntó l o go o e l médico aseg u­
rarse de qu e e l paciente n o es se n s i b le a u n medicamento antes 
de r ecetar lo. La in fo r· rn ac i ó n sob re s e n sib iL i d a d a medi camen­
tos se Log r a mej o r tom a n do un a h i storia de tall a da. y formulan­
do o r eauntas es oe c i fica s sob r e drena s a u e e l oa c ient e oueda ha 
b e r t o m a do • o e u a L o u -¡ e r· t i D o d e r· e a e e i ó n o u e h a Y a e x D e r i m e n t a­
do con e ll a . 

Reaccione s Tóxi c a s. 

Cas i t odo s l os a o• r r n t ir; ·i c r c b iL n ,) t1ene n caoac idad de 
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oroducir reaccion es tó xi cas en e l hu ~sped . Las reacciones tó 
xieas se deben a sob r edo sis del me di came n to . Por l o tanto, 
al recetar antib ·iótico s e~; i mpo r· ta n te utiliza r La cantidad mi 
mina del agente que p r odulca La . r ea c c i ón terJpé utic a deseada, 
Y con ello reduzc a La po sib i lidad de r eac ciones debidas a so­
bredosis. Ejemplo de manifestación de age nte a ntimicrobia 
no es La depresión de mé dula ósea obser vad a con el uso de el~ 
r a m fe ni e o l y su L f o na m ·i da s • T a 111 b i é n p ueden p ro d u e i r se re a e e i o 
nes tóxicas cu a ndo se e mplean ciertos agentes a ntirnierobianos 
en dosis considerada s norm a l es en pa cien tes qu e tienen siste­
mas org~nico s afect ados gene r almente , Lo que puede evitar La 
destoxifieación y el i min a ción del medicame nt o . Ejemplo de es 
to puede ser el efecto de Las tet r aci clinas e n c a sos de grav~ 
insuficiencia r e n a l. 

INDIC /\ CJONES 

Las do s indic aciones p~ra e l u s o de agentes a n t imicrobianos 
en odontologia s on el control y e limin ació n de infecciones 
de la cavidad buc a l y profi Laxia pa r a e vit a r complicaciones 
d e s p u é s d e i n t e r v e n e i o n e s q u i r· ú ,, g i e a s • 

Al complementar e l juicio quir~r gi co con La terapéutica an­
timicrobiana adecuada, La ma yo ria de La s infecciones de La ca 
vidad bucal pueden controlars e o e liminar se . Este paso ade-­
lante en La eliminación de mor b iLi dad y mortalidad graves de­
bidas a infecciones dentales adquiere ma yor importancia cuan­
do uno se da cuenta de que e l d esa rr-ollo de tr o mbosis de seno 
cavernoso, secundario a infección dental, es af ortunadamente 
rara en La pr ác tica actual. Hoy di a , es r a ro q ue alguien mue 
ra de infección odont o g én i ca . Es to s e debe al e nfoque cientT 
fico del odontól ogo en l a p r eve n ció n, diag nó st ico y tratamie~ 
to de infección o dont ogén i ca . Los age ntes ant imi cro bianos 
han jugado un papel import a nt e al ayuda r a La profesión den­
tal a controlar Lo s estr ag os producido s po r infecciones de La 
cavidad bucal y es tru ctu r as co nti g u a s. 

Es dificil dar consejos c l a r os sob re Las indicaciones espe­
cificas para someter a un pac i e n te a tera péutica a nti infeccio 
sa, sobre el tiepo que deber .:í continua i'Se el tratamiento, el 
tipo de medicam e nto a u sar y La dosis ideal q u e debe adminis 
tarse. Esta gama de pr egu nt as d epe n de d e l juicio del opera= 
dor clinico que tr ata al pacien t e . /\L ev a luar a un paciente 
con un pro ceso in feccioso, debe po ndera r n o só l o La prueba 
clínica c on respecto a un a e nferm ed ad inf ec cio s a, sino también 
el estado de salud d e l pa c ie n te . Cuando se Log r a esto, pueden 
ernpeza¡' a to ma r se Las deci siones so bre el t i po, dos ificación, 
vía de adminis tración y du r a c i r5 n c.JC:· La qu im iote J'ap ia. 
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AL valorar pru e b as clínicas sob r e a lg~n proceso infeccioso, 
el operador clíni c o t o ma en conside ra c ión f a cto r e s Lo c a les y 
generales. AL e v a lu a r fa c t o r es Loc ales , d ebe toma r e n consi­
deración car.Jct e r· i s t ·ic as !:;C;b r·csa l ie n t e s co rno g rado, tipo y Lo 
calización de La inflam a c i ón, p r ese n cia o a u se ncia de fluctui 
ción de La región afectada , por ej0 mp l o , trismo o disfagia. 
Si un paciente sufri ó celu l iti s ext ensa en el triángulo sub­
maxilar y afect a ción d e l e s pacio pa r a f a r i n geo , s e justifica­
ría más el empleo d e a g e n tes ant im i c r o bi anos q u e e n otro pa­
ciente que hubi e ra s ufri d o u n t r Jcto sinusa l c rónico con dre 
naje opuesto a un mol a r cad u co . La afectaci ón trombótica sip 
tica . de la vena anoul a r u oftálmic a . deso u é s d e a lnuna infec~ 
ción de un incisivo s u perior, req u e rirí a d e enérgica terapéu­
tica antiinfecciosa. 

AL tratar de juzga r Los efec t o s ge n e r a l es d e l proceso infec 
cioso, el operador clíni co pu ede ut i liza r c omo gui a s tempera~ 
tura, y o t ros s i g no s de toxicidad ge n e r al q u e pueden incluir 
náusea, vómito, anorexia, des h id r atac i ó n, Le targia, etc. Es­
calofríos, seguidos de f i e bre a l ta , ci e rt a me nte hardn que sos 
pechemos La pre s enci a de se ptic emia , af ecc ión que requiere te 
rapéutica antimicro b i a na in te n s iv a . 

SUL FONAMIDAS 

Las sulfonamidas tien e n un e spe ctro antimicrobiano amplio, 
son eficaces contra cierto s mic r oo rganis mo s y patógenos gram­
positivos y gramneg a tivo s , y cie r t o s hongo s como Actinomyces 
y Nocardia, todo s lo s c u a l es ca u sa n un n~m e ro importante de 
infecciones en La región b ucal. La s ulfon a midas son más bac­
teriostáticas qu e ba c te ric ida s ; po r Lo tant o, deberá tomarse 
en consideración l a r es i st e nc i a del hue s p ed y lo s mecanismos 
de defensa ante s de se l ecc i o n a r e s t e ti po de me dic a mento para 
tratar infecciones odon t o gé nic as . 

Por La introduc c ión s ub sec u e n t e de Los a n t ibióticos, muchos 
d e L o s e u a L e s h a n p r o b a d o s e r s u p e r· i o r e s p a r· a t r a t a r i n f e e e i o 
nes en La cavid ad b u ca l, e l odontó l ogo s ó l o e mpl ea r a ras ve-­
ces las sulfon a midas. S i a l ~ r atar un a inf e c c ión resistente 
en la cavidad bucal, el est udi o b a cteriológi c o muestra que 
una sulfonamida e sp e ci a l es l a dr o ga d e el ecc ión, entonces 
se justifica claramente s u emp l eo . Las acti nomicosis cervico 
faciales, e s pe ci a lmen te s i afectan a l maxi Lar s uperior y al 
inferior, p a r ece n reacciona r ópt ima men t e a te r a p é utic a c ombi­
nada d e peni c ilin cJ y s ul fadiaci n a . En casos de noc a rdiosis, 
el tratami e n t o el e g i do ge n eralm e nt e es La t er ap é utica con sul 
fas. 

Ant es de r ecoJta r :;,L l f on ;l m . (; .~s a Los niño ~., 

b a r l a d o s i f -¡ e a e i ó n e o 11 u n , f u ' ! r· - e s e g u r a • 
e s mej or c o mpr~ 
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PENIC I LIN /\ S 

La penic ·iLin, e l p ri mero de Los an t ·ibióticos identif·icado , 
es a~n con side r ada act u a lm e n te por muchas a ut o ridad e s, como 
el agent e m~s eficaz pa r a contro l a r infec c iones . Por s u ac­
ción bactericida y s u e f icac i a contra cocos gramposi tivos, es 
el medicamento por excelencia para trata r in fe cciones denta-
L es. 

La peniciLina G o ben c i L peni c-i Li no prese n t<Jba Las propie­
dades más convenie ntes . 

AL formarse La peni ci lin a G es un ác ido ine stab le, y en 
La producción se convie rt e e n un a sal , ge ner a lmente potasio, 
més estable. Esta sal de potasio de penic i lina G s e deno­
mina frecu enteme n te penicilina G cr ·i stali na o soluble. Si 
se administra intramu scula rm ente, es ráridamente absorbi 
da, Lo que resulta en un a a l ta concentraci ón del medicamento­
en Los 10 minuto s que sig u e n a La inyección. Si n e mbargo, por 
su rápida excrección p o r e l r i~ó n, e l a lto niv el sa nguineo so 
Lo dura una o do s hor as. Para p r o long a r· su a CClOn, se ha com 
binado La peniciLin a G con p r ocaina, La c u a l, a l ser adminis 
trada intramuscularment e , r et ra sa su absorción y prolonga su 
acción. Como result ad o, La penicilina G proca inica no da 
concentraciones má ximas e n La sa ngre ya hasta dos horas des­
pués de s u a dministr ación a l f in se obtiene , La concentra­
ción perdurarj aprox im ad amen t e 24 horas . Deberj seleccionarse 
penicilina G cristalina si se d esea Lo g r a r una concentración 
máxima inmediata de p e niciLin a G e n La sa ngre por via intra­
muscular. Para Logr ar concentraciones en La sang re que tengan 
acción más prolongada, se aco n seja emplear penici lina G proc~i 
ni e a. 

1 -

Existe una prepa ració n combinada de peniciL in a G procainica 
y penicilina cristalin a. La p reparación inyectable tiene La 
ventaja de dar r dp i damente un m~x imo en La sa ngr e , debido a 
La acción de La penicilin a p r· ocaínic a G. 

La penicilin a ben zatina es otro t ipo de de p e nicilina de de 
p o s i e i ó n q u e s e a b s o r l e rn u y L e n t a rn e n t e • U n a d o s i s p a r a a d u l t o 
de 1.2 mi Llen es de un idades de esta JHepa r ac ión admin-istrada in 
tramuscularm e nt e p rop o r cio n ará niveles sang uin eos adecuados 
durante aproxim ada me nt e 14 d ia s . Si n e mb a rgo, Lo s niveles ge­
neralment e no so n suficiente s para pe r mit ir e l t r ata miento de 
procesos inf e cci osos ag u dos y La pen ic i Li n a be nz at ina general 
rn e n t e s e r e s e r v a p a r· a t e r p é u t i e a p r· o f i l á e t i e a a l. a r· g o p L a z o • -
Tiene escaso o nulo lu ga r e n e l tratamien to de infecciones en 
La cavidad buc al . 

La do s i s n o r m a L p r .~, 1. l 1: :· , , ., "' ·i e n t o eL~ t i 10 a y o r í a d e L a s i n 
fe e e i o n e s e ~' de 6 O O O O U t! ~¡ , d.¡ n 1 • :; n e pe n 1 c-r 1 í n J p ,. o e a i n ·j e a e a-
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da 2lt hor a s . A ca11 s a d e La ba j a tox ·ic-i d ad dt::· l a pe nici l i n a , 
esta do si s e s b i e n t o le r ad Q po r Lo s n 1 n os . De b e r eca l c a rse 
que la ca nt id ad de peniciLin a re c et a d a d epen de r á de l pacie n­
te y d e Las c a r ac t e r i st i c as d e l proce s o i nf ecc i o so q u e se e s 
tá tratando. 

Pe nicilina V (Pe ni c il i na Fcnoximetil) . 

Si s e a ~ a de ác ido fe n u xia c6 t ic o a l me d i o d e f e rm e nt a ción, 
se produc e peni c ·i li n a V o pe n ic·i li n a f e n o x im et il . La gran 
ventaja de l a pe n icilin a V s ob r e La peni c i l a G e s qu e es es­
table en á cid o , y por Lo t a n to no se des t r u y e e n e l e stómago, 
lo que p e rmite s u empleo p o r via b u ca l. Aun q ue a l administrar 
se buc a lmente no se abso r be 100 por 100, da u n niv e l sanguineo 
terap é utico ad ec u ado q u e pe rd u r a cu at r o a s e i s horas . De Las 
div e rs a s fo r ma s de p e n i c i lin a V, La s al d e pot as io es l a mejor 
a b s o r b i d a , y p o r L o t a n t o ,. L a rn á s e m p L e a d a • C u a n d o s e a d m i n i s 
tra para tr a t a r un a i nf ec ció n, se fa v o r ece r á La abs 6~ción si 
se administr a a l pac i e n t e c u a ndo e s t e tenga e l es i ~ mago vacio. 
Por lo t a n t o, cu a nd o s e e mp l ee este medicame nt o , deberci admi­
nistrarse una ho ra ant es o dos h o r a s des p ués de La s comidas. 

La pen i cil i na V t ie n e a p r ox im ad am e n te La mis ma a ctividad an 
tibac t eri a n a qu e l a p e nici La G. Como e s d e st rui da md s l e nta= 
mente por la p e niciLin a , es má s a c t iv a co n t ra Las cepas resis 
tentes de e s tafiLo co c os . Por o t r o La d o , pa r ece se r menos efT 
caz que la pe nicilin a G contra Los e str e ptoco c os . 

Como l a pe n i ciLin a V no s e a b s o rb e tota lmente , La s d osi f ica 
cione s a dm i n i s t r adas bucal me n te d e ber á n s er mayores que las 
adm i nistradas i n t r amu s cu l ar rn en t e . Co mo reg l a g e ne r a l, l a do­
sis bucal e s co m~nm e n te c u a tr o v e c es ma y o r q ue La i n tramuscu­
lar. La dosi s buc a l a dult a n o r ma l e s 250 mg (400 000 unida­
des) cada s e is h o r as . Se pued e a dmi ni st r a r es ta misma dosis 
a los ni~o s a l t r a t ar p r oceso s i nf ecc i oso s . 

Fe n e tici lina y P ropi c i lina . 

Do s de l J s pe n iciL ·in as s e mi s in té t i c as , La f enet ic i l i na y 
la propicili na , de be n me nc i on a r se . Amb a s s on res i st ent es a 
ácido, lo q u e pe rmi te s u a dmi n istr a ci ó n b u ca l . E l espec tro 
antibac ter i a n o d e La f en e t i c i l. ·i na y de La p r o p i c i Lin a es s i­
m i l a r a L d e L a p e n i e i l i n a G • L a p r· i n e i p a L v e n t a j a q u e e s t a s 
do s peni c ili n a s s e mi si n tét i c a s t ie n e n so br e La s pe n ic ·ili na s 
G y V es qu e so n mejor absor b i das QL s e r admi ni s trada s b uc a l 
me nte. A p e sa r d e se r· mejor abso r-bi das po r e l t r a cto gast ro 
i n t e s t i n a l , n o s o n s 'J p e r· ·i o r· e s a L a p e n i -¡ L i n a G o a l a V e n­
t é r mi n o s d e a e t -¡ v i da o <l n t i b ; ¡ e t P r· ·i a r·, a .. o r· lo t a n t o " a l. de e _:i_ 
d i r l a a d m -¡ n i s t r· o e i ó n b ' .1 e .J 1 o r> o e n 1 e i L i n a " n i l a f e n e t i e i L i -
n a n i L a p r o p i e i l i n <:: p e• ~. ' •: 1 1 SJ r· d n r:i t3 s v e n t a j a s s o b r· e l a p e n i e _:i_ 
lin a V. 
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Meticilina. 

La meticilina es un a p e n-icilin a s ern ·isintética altamente re 
si s t ente a la pe n i e i L -¡ na s a de es t a f i Lo e o e o s • E ó; de a e e i ó n b a e-:­
tericida y es eficaz co ntr a l as cepas p r od uctoras de penici-
Linasas de 8t.ap(¡y .l!. oc. oc.c. u ,~ cu.t .'t C'.I t -~ y a Las cepas se n s ibles a 
la peniciLina de este mic roor ga n is mo. Aunqu e pocils cepas de 
Slaphylac.oc.c. u~ auh C'. u6 han d e most r a do La capacidad de volver­
se resistentes a La rneti c i l.in a , es uno de Los mejores medica 
mentas para tratar in fecc-io nes de es tafiLococo s resistentes 
a Las penicilinas. La metaci Li n a no e s r es istente a ácidos; 
por Lo tanto, no pu ede admini s tr a r se bucalmente, sino que ha­
brá de ser administrada intramu sc ular o intravenosamente. La 
dosis adulta normal es 100 mg I.M. cada 4 ó 6 horas. La dosis 
para n1nos es 100 mg/Kg de peso co rporal por dia, administrada 
en cuatro dosis igual es c a da se i s hora s (p a ra cambiar La dosis 
por kilogramo a la dosis por Libra, dividase por 2). En nin­
guna circunstancia La dos ·i s para niños debe rá exceder de la 
del adulto. 

Oxacilina (Penicilina IsoxazoJ.il). 

La oxacilina también es resist e nt e a La penici Linasa de es­
tafilococo, y d e berá reservars e pa ra tratar infecciones causa 
das por los microorganismo s de e s tafilococos productores de 
penicilinasas. La oxaci li na es de acción b a cteriostática. Es 
res i s ten te a .-~ e i : jo~- y puede aL! mi ni s t r a r se bu e a l m ente. La do-
s i s a d u l t a n o r m a l e s d <: 5 O ( 1 !>1 9 e a d a s e i s h o r a s • L a d o s i s i n -
fantil es de 50 mg/Kg de peso corporal por dia, en dosificacio 
nes iguales a dministradas cada seis horas. AL administrarse­
bucalmente,se absorbe meíor· e n e s tad o de ayuno, oor lo que de­
b ~ r á i n s t r u ·i r s e a L o a e i e n t e p a r a t o m a r· l a u n a h o r a a n t e s de l a s 
comidas. La dosis del niño jamás deberá ser ma yor que la del 
adulto. 

La meticilina y La oxacilin a son medica mento s muy valiosos 
para tratar infecciones de e s t afiloco co s r esistentes a la pe 
nicilina. Como ex i ste s e n sib il ida d t ran s ver sa entre La meti­
cilina y La o xaci lin a , no deberán r e c etar s e a pa cientes que 
sean sen s ibles a penicilinas de fo rmaci ón n a tural, por ejem­
plo penicilin a G. 

Ampicilin a . 

L a a m p i e i L i n a e s L -¡ 9 e r· é.l m e n t e m e n o s il e t i v a e o n t 1' a m i e r o o r 9 a 
nismos gr a mp ositi v o s que La pe n ·i c il i n a G, per·o e s considera-=­
blemente md s e f i caz c o n tr · baciLo s g r amn e ga ti v os . AL igual 
q u e l a p e n i e i l i n a G # e ·; l; a e t. 1' i e i d ,"J • C o m o e s r· e s i s t e n t e a 
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ácido s , pu ede ad mi n i s tr a r se bu ca lment e , y La do s is pa r a ad ul­
tos normalmente a consej ada es de 250 a 500 mg ca da sei s horas. 
Para ni~os, La do s i s r ecomendada es 100 mg/Kg de peso corporal 
por dia, dividida en cuatro d osis igual es . La dosis para ni­
~os no será mayor qu e La del adu l to . Es te med icamento no debe 
rá emplearse sistemáti r ament e , s ino qu e d e be r ci re servarse para 
infecciones que, de sp u é s de e s t udios bacteriológicos , han mos­
trado ser resi stentes a Las otras peniciLinas y sensibles sólo 
a este agent e. AL igua l que con La s otr as peniciLinas semisin 
téticas, exist e sens ibili d ad cruzada entre La a rnpicilina y La­
peniciLina G; por Lo t a n to , no debe rá emplea rs e en pacientes 
sensibles a esta ~Ltim a . 

En resum en , al s e le cciona r y e mplear pcnici Linas, es mejor 
tomar en consideración pr i me r o la s peniciLinas de fo rmación 
natural; es d~cir, Las pe nic iL in as G y V. Cu a ndo es aconseja 
ble administr ar e l me dic a me nt o in t r am u scu lar me nte, es mej 'or 
emplear peniciL ina G. Si se desea e mpl ear una preparación bu 
cal, La dro ga a elegir deber¿ ser La p e nicilina fenoximeti L ~ 
La peniciLina V. 

La principal v e nt aja qu e t i ene n Las peniciLinas semisintéti 
cas resistente s a ácidos, La fc n et icilina y La propicilina, 
sobre La penici La V, es qu e s o n mejor absorbidas por el trac­
to gastrointe s tinal. Sin e mbarg o , e st o s e v e equ iLibrado por 
e L h e e h o d e s e r m e n o s a e t i v a s q u e L a p e n ·i e i L i n a V e n t é r m i n o s 
de activid ad antibact c riana. 

La metaci Lin a y La oxa ci Lin a deberjn re se rvarse para trata­
miento de micr o org anismos estaf i Lo cócicos con comprobada re­
sistencia a La penicilin a , y La arnpic ilina sólo deberá emplear 
se cuando el proceso in f ecc i o~.; o no ha mejorado con otras peni::­
ci Linas, y cuand o est udi o s b act erio l ógicos hayan ind icado que 
es el mejor medi cam e nto . La a mpi c i li na tendria ciertas venta 
jas al tratar in feccio n e s mixtas c u y o s age nt es causales fuer~n 
microorganismo s grampositivo s y g r am n egat ivos. 

Debe record a r se qu e e x ist e un a sensib ilidad t r a nsversa entre 
Las peniciLin as de for mac ió n na tural y la s sem i s int~ticas; y 
si un paciente es a l érgico a un a p r e p a r ac ión de penici lina, no 
podrá excluir se La p osibi li d ad d e q u e pre s e nte reacción a otra 
penicilina, sea natur a l o s emisintét i co . 

E R IT R O M I C HJ A 

Según La con ce ntr a c i ó n e mplt! ada y La n a tu r-a l eza de l microor­
gani smo a tr at a r , La e r itro mi c ina pu e d e s er bacte riostática o 
bact e ri cida. En La c do s i s ern l ead as a ctu a lme nte , La droga es 
b a e t e r i o s t /¡ t i e a , ~:> u e s p e e 1· r o o n t i m i e r o b i a , o e s s i rn -¡ l. a r a L d e 
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La penicilina, e s d t:c ir, rnl c ,·oo r·(-Ja ni s rn os ~Jr ampo s itivos. Tie 
ne actividad rel a tivament e a l ta c o ntra neumo c ocos y los es­
treptococos del grupo A; esto s ~lti m os s on responsables de 
muchas infeccione s dent a le s . Como La bacteria parece desa­
rrollar r¿pidamente resistenci a a La eritromic ina, deberá re 
servarse para tratar inf ec c iones q u e requieren un periodo d~ 
terapéutica no mayo r de cin c o a s i e t e di a s. 

Aunque la eritromicina ba se e s fácilment e abso rbida por la 
sección superior d el t racto in tes tinal , s ufre inactivación 
parcial debido al contenido gá s tirico del est ómago. Para su 
perar esta dificultad, puede a dministra r s e en cápsulas con 
cubierta entérica, r es i st e nte a ácidos , o como es tearato de 
eritromicina, re s i ste nte al ácido gástrico, pero fácilmente 
disociado en el int estino , Lib e rando asi La base. La adminis 
t r a e i ó n b u e a L d e l a e r i t r o 1n i e i n a b a s e o e s t e a r a t o d e e r i t r o m T 
cina produce un nivel máximo de plasma en una a dos horas. Li 
dosis para ni~o aconsejada es de 20 a 40 mg/Kg de peso corpo­
ral por dia, qu e se divide en cuatro dosi s y se administra a 
intervalos de seis horas. La s prep a racio nes bucal e s vienen 
en cápsulas, gotas o suspension e s . 

Repetimos que La dosis par a niños jamás deberá 
la del adulto. 

superar a 

Las prepar ac iones de eritromicina también pueden adminis­
trarse intr am uscularm ente o int rav e nosamente, con el benefi­
cio de lograr efectos más inmedi a tos y niveles sanguineos más 
elevados. La vi a intramus cular va acompa~ada de dolor consi­
derable en el lugar de La inyecc i ón. AL tratar infecciones 
dentales, e s raro tener que emp l ear la via intramuscular o la 
i nt ravenesa. 

Si se administr-a e n dosificaciones normales, La er-itromici­
na tiene un grado de toxicidad mu y bajo. Cuando se emplea bu 
calmente, pueden desarrollars e trastorn o s gast rointestinales 
ocasionales, com o n~usea,vómito, dia rrea o problemas epigás­
tricos. Esto generalmente es re s ultado de alg~n trastorno de 
la flora in testina l. Si se ob se rv a el principio de alguno de 
estos sintomas, deber¿ sus pe nder s e el medicamento. Ha habido 
informes sob re Lig eras erupcion e s epidé rmic as y fiebre asocia 
das con el medicamento; todo e s to desaparece al suspender el­
medicamento. Nunca se han regi s tr a do grave s efectos tóxicos 
d e b i d o s a l a a d m i n i s t r· a e i ó n d e e r· i t r o m i e i n a b a s e . S -¡ n e m b a r­
go, se han recibido inf o rm es sob r e c iertas a fecciones hepáti­
cas, cuando se empl e a La saL d e s ulfato Lauri L de éster de 
~cido propión ico de e rit ro mi ci n a . Se acon s e j a que Los pacie~ 
tes con insuf ic i e n ci3 o di s func-ión he p ¿1tic J no r- ec iban La sal 
de sulfat o Lauril d e ¡··i t,' o mici na, est ola t o de er ·itrorn ·icina. 



.116 

En La o d o n t olog i a , La eritromicina es u n sub st i tu ti v o ex ce­
Lente par a t r ata r inf eccion es d ent ales en p a c ie n tes a lé r gicos 
a La penci Lin a . Es to se debe al hecho de que t i e n e a pro x ima­
damente el mi s mo es pectr o antibacteria n o q u e La pe nic i lin a , y 
también por su baj a toxicida d y efectos se cun da rios Limitados. 

TETR1H ICL I NAS 

En dosis n orm al e s , La s tetra cic li nas son ba c te rio stá ticas. 
Por s u ampl ia a ct i vi d ad contra di versos mi c ro o r ga n i smo s , fre 
cuentement e se de nom ina a estos me d i c amentos a n ti bió t icos d~ 
"amplio e sp e ctr· o". Además d e se r· ef ic aces co n t r a muchas es­
pecies gr a mposit i vas y gra mn egati vas , t am bién so n e ficaces 
contra much as r ickettsias . EL úni c o g ru po d e micro o r ganismos 
patógenos tot a lm e nt e re s iste n t e a estos med i ca me nt os compren­
de la mayoría de Lo s h ong o s . 

Las tetracicl i na s son fáci Lmen te abso r bidas de l tra c to gas­
trointestinal, y por Lo t a n to , so n efic ac es po r vi a bucal. 
También pueden a dm i n ist r a r se i n tra muscul a r o intr a venosamente, 
pero se e vita La ví a IM g e ner a l me nte p or La irritación y dolor 
Local intensos qu e pr oduce . Puede n e mpl ea r se tópicamente, pe­
ro tienen de s v e ntaja s y Lim itac i o nes norm 3 l es asociadas con el 
empleo tóp i co d e an t i biót i cos . I nde p e ndi e nt e ment e de La vía · 
de adminis t r a ción, Las te tr acic l i nas s on e liminadas del plasma 
principalmente por e l h iga d o y Los ri~one s . En pacientes que 
sufren insuficien c i a r e n al o he p á t i c a a vanza d a deberán emplear 
se sólo en c as o s mu y necesar i os r co n ext r e mo cuidado. EL no -
observar est a pr e c a uc ió n p u ede Ll e var a La r á pida acu mulación 
de Las te t r aci cl i n as e n e l p l as ma , fa v o r ecie nd o de este modo 
Los efectos t óx ic os . 

Por el amplio es pect r·o antimicr·obiano de Las t e traciclinas 
y su efe c t o en La f l o r a gas tro in t estinal , no so n raras Las 
irritacione s gas t roi n te s tin al. es e n l.a te r pé ut ic a d e tetraci­
clinas . Es to se debe com ~ n m en t e a l crecimie nto ex cesivo de 
ciertos ho ng os , po r· ejemp l o Cwd.da cttb.i..crm~.> , y bacteri a s co 
Liforme s re siste n tes . Oca s i o nalm e nt e , La s up r es ión d e La 
flora gas t r ointe s tinal p u ede pe r mili r s u pe r infecc ión por cepas 
resistent es d e S .tar)/¡u.[~ oc.oc.c t ul Clu.Ju•.u .,<,. AL obse rv a r Las prime-
r a s se ~al es de i rri tac i ón gast r o int e s ti n al , debe r ~ susp e nderse 
e l antibi ót ic o . Pa r ece habe r me n os t r asto rn os gast roint e stina 
Les con e l c l or h id r a to de tetraciclina CAcromic ina), y c omo ri 
sultado de e ll o , este me dicamento parec e recet ar se m¿ s frecue; 
ternent e que l a s d e más tet r· a cic lin as . 

Se ha inform ado d e r eac c i o nes a l é r gicas y de h iperse n s ibi Li­
d ad. i ncluy endo e ru p ción c. u l ;-)n~a >' fie b r e ,. a l seg u ir te r a péuti 
cas co n t e tr' éJc i c l. in as . S P b e. ·inio r-rnad o de re a c cio nes ep idérmi 



cas en individu os tra tados c o n Declomicina , que recibieron 
despu6s Luz solar. A es t e fenómeno se Le denomina reacción 
fototóxica. La ter~péut ica a Lar go plazo co n tetracicli nas 
puede producir cierto s c a mbio s en La sangre periférica, in­
cluyendo tiempo de coag ulación pro lon gado y p~rpura tromboci 
topénica. 

Se ha in f ormado de g r aves Les iones hepát icas en pacientes 
que recibieron elevadas d a i s de tetracic linas. 
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Las tetraciclinas a travie san Las barreras de La placenta, 
por Lo que La admini s tración de este medic amen to a pacientes 
emabarazadas puede resultar en cambio s de color de Los dien­
tes de sus hijos. Lo s ni~os que reciben terapéutica a Largo 
o corto plazo con tetraciclina s e n épocas de calcificación 
dental pueden desarrollar s ubsecuentemente un cambio de co­
Lor a pardusco en La s piezas. Se ha informado q ue grandes 
dosis de tetraciclinas c a usan h·ipopl<lsia del esmalte. EL 
factor determinante en el cambio de color de las piezas y La 
hipoplasia del e s malte par e ce e star re l acionado con La canti 
dad total de antibiótico administr ada y no con La duración 
total de La terapéutic a. Estos medicamentos pueden producir 
una capa negra o pardusca en la Len gua , glositis hipertófica 
o moniliasis en La Cé.lv·idad buc a l. Las tet:raciclinas son ex 
cretadas por La s glándulas salivales, y a veces esto ayuda 
para tratar infecc io nes de La s glándulas salivales. 

La clortetraclina (Aureom i cin a ), La oxitetraciclina <Terra 
micina) y La tetrüciclina (1\cr om ic·in a ) tienen básicamente La 
misma potenci a y por Lo tanto, Las dosificaciones son simila 
res. La dosi s normal para adul t o es de 250 mg por via bucal 
cada seis horas. Para n1nos, La do s is e s de 20 a 40 mg/Kg 
de peso corporal por dia, dividida e n cuat ro dosis iguales y 
administrada cada seis ho r Rs. La declomicina, por su poten­
cia y menor velocid ad de depuroción r enül , se administra en 
dosificaciones wenores y a in te rvalos menos frecuentes. La 
dosis normal para adulto es de 150 mg por vi a bucal cada seis 
horas. La dosis para ni~os es de 6 a 12 mg/Kg de peso corpo­
ral por dia, admini st r· adas en t r es o c uatro dosis iguales. 
Como todas las t et r acic lin as son mal ab s orbidas en presencia 
de alimentos con alto contenido de calcio, como Leche y cier 
tos productos Lá cte os, debe r án admi ni s trarse por Lo menos 1 ~ 
ra antes o dos horas de s pu é s de Las comid as . 

En resumen, puede d eci rs e que La s tetr a cic lin as son espe­
cialmente efica ces pa r a tr ata r inf ecc ione s mixtas causadas 
por microorgan ismo s .e n s ibl es g r a mpo s i t ivo s y gra mnegativos. 
Sin embargo, por l.o s ef e cto s nocivos q u e tienen estos medica 
mentas en La d en tadur a d el n i~ o , e s probablemen t e me jor evi= 
t a r L o s , a rn e n o s q u L' r::: l p ,. o e e ': ~; i n f e e e i o s o h a g a i m p e r a t -¡ v o s u 
empleo. 
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ESTF<EP TOMICI NA 

Es un agent e bac teri cida , ef icaz co n tr a 
bacteriano s gra mn egativos y c iert as c epas 

Los ba c iLos micro­
de est<lf i Lococos. 

La estreptomicina n o es ab so r- bida en el tracto gastrointe st.i_ 
nal y es ineficaz por v i a bu ca l , ya que se e l imina en La s he 
ces fecale s sin hab e r s ufri do ca mbio a l gu no . AL adm in ist ra7 
se intr a mu s cularment e , lo g r a u n ni v el má xim o e n el suero en 
una hora. La dosis no rmal p a r a d ulto es 1 g di a ri o ~ dividi­
da en dosi s de 500 mg a dmin i s tr ad as in t r a muscularme nte cada 
doce hora s . Para n;nos, La dos is aconsejada es 40 mg/Kg de 
peso corporal por di a , d iv id i da e n do s do s is igual e s, admi­
nistradas por vi a intramuscul ar ca da 1 2 horas. 

AL igual que La mayori a d e Los age nt es a ntimicrobianos, 
la estreptomicina presenta r eac cion e s tóxi c a s e hipersensi­
bles. L a estrep~omici n a e~ t óxica p a r ~ e l octa vo nervio 
craneal y especialmente par a La ra ma ve st ibular, Lo que pue­
de Llevar a tra s tornos del equilibri o. Si se observa alguna 
se"al de vérti go , deb e rá susp ender se el medica men to. Aunque 
menos com~n, La estreptomicin a puede daR~r tambi~ n La rama 
auditiva del octav o n er vi o craneal , causando sor der a . La 
frecuencia de trastor no s v estibula r e s se relacio na con La do 
sis total d e l medicame nt o y con La edad de l paciente. Los 
pacientes de má s edad so n má s s usc ep tibles a Les iones vestibu 
Lares. No es nec e saria La terapéutica prolongada con estrep­
tomicina p a r a causar t r as torn o s v est ib u l a r e s . Se ha informa­
do sobre Lesione s vest i bulare s e n p a ci e nte s q u e r e cibieron el 
medicamen to durante 10 d i as o me no s . 

Los efectos tóx i co s del med i c ame n to se v e n f a vor e cidos si 
el paciente s ufre daR o r e n al asoc iad o . 

· La estreptomicin a p u ed e producir Li geras reacc iones c utá­
nea s ~ frecuentement e ca rc cter i zadas po r exa nt e ma de tipo ma­
culopapular. Ta mbi é n s e h a ·infor mado de ca s os de ag r an uloc.i_ 
te sis y depr es ión d e La médu l a ósea . 

La estreptomicina cas i no se u sa en el tr-at ami e nto de infec 
cienes dentale s . Se u sa princip a lment e pa r a tratar infeccio~ 
nes tuberculo sas , extre ma dam e n te r ara s en La ca vi dad bucal. 
La otr a oca sió n en qu e p u de aco n seja r·se el u so d e es tr ep tomi­
cin a es par a tr at a r i n fec c i ones g r a mn egati vas e n la c a vid a d 
bucal . Oca s ion a lm ente , pu e de s e r e l mejo r me d i came nto , s i es 
to vi en e apoyado po r e s tu d i os de se ns ibiL idad a pr op iados de 
Los micr oor·ga n ·i s mos . AL tr ata r· c ualq u i e r· tipo de infec c i ón 
d e n t a L e o n e s t r e p t o m ·i e i n ¿¡ , rl e b ~.: r e e o r· cJ a r s e q u e L o s m i e r o o r g a -
n is mos frec u e nt e me n t e d e~a r r o ll o n u na r- ápida r es i s tencia a l 
medicamen to . Co mo r·> . u t;:,.:J, 
o n u L o s a L t r · <.t t ,¡ r i n r v e e i o n r: ~. 

tic a dur- a n t e má s de c in co o s 

~;1? o ti1~n en be n e f i c i os es casos 
e o rn t: n es e o n l i n u a nd o l a t e r· a p é u­
·j S d Í a S . 
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CLOR/\M FENICOL 

EL cloramfeni co l p osee un amp l io espect r o de act ividad anti 
microbiana, y e~ eficaz contra num e r osas bacterias grampositT 
vas y gramnegativas, Lo q u e comp r e nd e t od a s Las especies de 
rikettsia s . Es de acc ión bacteri ostát i ca . Lo s microorganis­
mos son Lentos e n r esistencia hacia e s te a n tibiót i co . 

EL cloramf e nicol s e puede a dmin ist r ar por ví a bucal, intra­
m u s e u L a r o i n t r a v e n o s a • L. o v i a n o r 1n a L d e a d m i n i s t r a e i ó n e s 
La bucal, y se obti ene n niveles de pl asma ter a p é uticos en una 
hora. La dosi s adulta normal es de 250 mg por via bucal, cada 
seis horas. Pa r a ni~ os , La dosis norm a l es de 50 mg/Kg de pe 
so corporal diaria. Si el ni~o tiene men os de un mes de eda~, 
La dosis no deb e r~ e xc e d e r de 25 mg/Kg por dia. Estas dosis 
s e a d rn i n i s t r a n e n d o :3 ·i s ·i g u a L e s • P a r· a a d m i n i s t r a r· e L m e d i e a -
mento a Los ni~os existe un a s usp e n s ión bucal. 

Algunas de Las r eaccio nes asos i cadas con el clor a mfenicol 
son exantema, edema y glosi ti s a trófic a . Se ha informado de 
hemorragia espontánea en La piel y membr a nas mucosas. También 
se ha informado de trastorno s gas trointestinale ~ , incluyendo 
dolores epigdstricos, náu sea , vómito y diarrea. EL uso prolon 
g a d o d e L m e d i e a m e n t o p u e d e p e r m i t ·i r· e L d e s a r r o L L o d e m o n i L i a -­
sis. Ocasionalmente puede quejarse de un sabor amargo, debido 
al hecho de que parte del medicamento se elimina en La saliva. 

La principal reacción tóxic a producida por e l cloramfenicol 
es depresión de La médula ó s ea. Pued e desarrollarse pancito­
penia, y algunos de Lo s cambios observados en La sangre peri­
férica son anemia, trombocitopeni a y granuLocitopenia. Ato­
d o p a e i e n t e q u e r e e i b a e l o ,. a m f e n i e o L d e b e r á h a e é r s e l e r e e u e n t o 
de Leucocitos, cuenta Le uc oc i ta ri a diferenci a l y cuenta de he­
moglobina y reticulocit os cuando menos cada 48 horas. Si exis 
te prueba de depresión de La cuenta leuc oc i tar ia total, de gra 
nulocitos, habrá que s u s pen der el tratami e nto inmediatamente. 
EL no reconocer depresión de La médula ósea podría Llevar a 
anemia apljstica, qu e es mort a l. 

Se considera que el cloramfenicol no tiene Lugar en el tra­
tamiento d ~ infecciones dent a l es e n paci e ntes ex ternos. Nun­
ca deber~ emplears e pa ra tratar inf eccio n es menores, sino que 
deberd reservarse para t rat a r infecciones g rave s , resistentes 
a Los demás antibióticos com~nm e nt e empleado s . Si se receta 
el medic a mento, deb erá mantenerse a l pacient e bajo obs e rvación 
constante e n bu sca de s in to mas de depres i ón med ul a r. 

LI N C 0111 IC 1 N A 

Es efi caz co ntr a inf ecc i one s o ndont og én i c a s c a usadas po r La 
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mayoria de Los est r eptoco c o s y es tafiLococos . Es bacteriostá 
t i e o y b a e t e r i e ·i d a , y h a s t a L a f e e h a h a h a b i d o p o e a e v i d e n e i a, 
tanto en estudios in v itro como in v i v o , d e desa rrollo de ce­
pas resistente s . No ha mostrado r es i ste n cia cruzada con Las 
diversas penicilin as . Hasta La fec h a , se ha informado de po­
cas reaccione s sec un dar ias g r a ve s . De · c~Las , La diarrea es 
La más com~n. Se h a informad o de ca l a mbres abdominales, na~­
seas, vómito, icterici a y t r ans~m in as a e l e va d a en el suero 
después de su empl eo . No exi s t e pr u eba d e que La Lincomicina 
afecte al de sa rrollo denta l, pero co mo a traviesa La barrera de 
La placenta, debe obser v a r se c ui dadosame nt e su efecto en niRos 
recién nacidos. 

La Lincomicin a puede adm ini st r a rse por via bucal, intraveno 
sa o intramuscul a r. Se obtienen niveles máximos sanguineos­
en una o dos horas, po r vi a buca l o intramuscular. Puede ad­
ministrarse buc a lmen te en forma de cáp s ul as , jarabe o gotas. 
La dosis para adulto es de 500 mg por via bucal, cada seis ho­
ras. La dosi s bucal para ni~o depe nde de La gravedad de la in 
fe e e i ó n y va r i a en t r e 3 O y 6 O m g 1 K g por di a , dividida en e u a t ro­
dosis iguales. 

NISTATINf\ 

Es eficaz só lo contra Levadur a s y hong os . Por Lo tanto, el 
medicamento no tiene Lu ga r e n el trat a miento de infecciones 
bacterianas de La ca vid ad bu cal. Se reserva para tratar cier­
tas infecciones delevaduras y hongos. 

La nistatina es f ungi stát ic a y fun gicid a . Se ha informado 
de que en alguna s c e pas a parecieron ho n go s r es i st entes a este 
antibiótico, pero Canrlida A lbican ~ , que o ca sionalmente produ­
ce infección en La cavidad bucal de ni~ os , no ha mo strado re­
sistencia en estudios in v it r e . Sin e mba rgo , cuando se produ 
ce moni Liasis c o mo superinfe c ci ón secu n daria a te rapéutica -
prolongada con antibióti cos de ampl i o espe ctr o , esta enferme­
dad puede s e r refract a ri a a l tratamiento con nistatina. 

L a n i s t a '.: i n a e s m a L a b s o r b ·i d a e n e L t r a e t o g a s t r o i n t e s t i n a L ; 
si se ingiere bucalm e nt e , el me dica me nt o se el imina principal­
mente en Las heces f e c a l es . No es abso rbida por La piel y Las 
membranas mucosa s , l. o que La hac e eficaz para uso tópico. La 
inyección intr a mu s cul ar e in t r avenosa de ni stat in a produce 
reacciones gener a l es d es f a vo rable s y r eacc ión in f lamatoria lo­
cal molest a e n e l lu ga r d e s u admin i st r ació n. EL empleo del 
medicamento e n odon toped i atria de b e Li mita r se a adm inistración 
tópica. Oc asiona Lment e , s e aco nse j a s u e mpl eo bajo in s trumen­
tos de ma n tenimie n t o de ~spaci o C dcr ilic o ~ ), obtu r ad o r es pala­
tino s y otro s in s t ru mentos qu e p ued en verse aso ciados con in-
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fección por moni Li asis . También se emple a el medicamento co­
mo enjuague bucal c uando se producen supe r infec ciones en tera 
péutica con antibióticos de amplio espectro . En est os casos 
se aconseja, siempre que sea posible , La e li minación del medi 
camento de amplio espectro. 

EL medicamento está virtu a l me nte Libre de efectos secunda­
rios, excepto en d osis extremadamente grandes , en cuyo caso, 
se pueden producir dolores gastrointestinales y diarrea. 

La nistatin a vien e en crema, po mada o pol v o con 100 000 uni 
dades por gramo. También est¿ disponible como suspensión, p~ 
ra emplear como enjuague bucal con contenido de 100 000 unid~ 
des por ml de solución. La preparación tópica deberá aplica7 
se en el área afectada. Existen tabletas bucales en 500 000-
unidades, pero esta preparación generalmente se reserva para 
tratar monilia sis intestin a l. 
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CAP I TUl_CJ VIII 
TERAPEUTICA FARMACOLOGICA EN PACIENTES DISMINUIDOS 

Existe una gran cantidad de términos que han sid o aplicados, 
por Las distintas especialidades odontológicas a aquellos pa­
cientes con algunas de f ici encias psico y / o biológicas que Los 
hacen quedar fuera de un contexto de "normalidad". Términos 
tales como: lisiado, incapacitado por desarrollo, excepcional, 
impedido, retrasado mental y especia l; serán tomados en el pre 
sente capitulo, como sinónimos de DISMINUIDO y éste será utilT 
zado como adjetivo para referirs e , en algunas ocasiones a un 
paciente determinado. 

ENFERMEDAD DENTAL EN LA PERSONA DISMINUIDA. 

Muchos estudios, por no decir en todos, ha ha bido concordan 
cia casi unánime respecto a La prevalencia universal de la en­
fermedad periodontal, y una higiene bucal significativamente 
más pobre en la población disminuida, comparada con Los grupos 
de control. La alta incidencia de dientes cariados no trata­
dos y La mayor incidencia de dientes ause nt es fue una observa­
ción frecuente. Esto puede interpretarse como que a La perso­
na impedida qu e busca tratamiento odontológico se Le extraen 
dientes má s a menudo ya sea porque Los dientes no son restaura 
bles o porque el odontólogo elige La extracción en Lugar del­
tratamiento debido a La dificultad en el manejo del paciente. 

La caries y la enfermedad periodontal aumentan en prevalen­
cia y graved ad con La edad. Con sólo el 47.3% (porcentaje en 
~.U.) de La población que visita al odontólogo anualmente, no 
es extraRo que muchas personas disminuidas nunca reciba alg~n 

tratamiento o ni siquiera Lo busquen. Se ha comprobado tam­
bién que cuanto más bajo !?L ·ingreso económico de La famiLia, 
menos probable que bu sque tratamiento dental. Con La mayor 
incidencia de condiciones incapacitantes seRaladas en Las fa­
miLias de menores recurso s , tampoco es de extra~a r que, como 
grupo, La población impedida recib a poco tratamiento odontoló 
gico preventivo o restaurador si es que Lo recibe. 

Hay muchas condicion es s istemátic as , tanto congé nitas como 
adquiridas que convierten a un individuo en ''físicamente dis­
minuido". Es intención, de es te capitulo , discutir algunos 
de Los trastor-nos más común es que hacen que un paciente dismi 
nuido fisicamente pueda ser vi s to por el odontólog o en La -
práctica general. 



Para tratar alg una s de Las en f e rmedad es y Las 
resultantes que produ cen e l im p edimiento fi s ico, 
tado dividir en categorias esos tra sto rno s s eg~ n 
sistema musculoesquelético o e l neuromuscular. 
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incapacida des 
se h a inten­
afecten el 

ENFERMEDADES QUE AFECTAN EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO. 

Artritis.- EL termino se utiliza para describir una condi­
ción inflamatoria dentro de una a r ticulación. Las causas de 
inflamación articular son variadas , de modo que el termino ar 
tritis indica un s·in toma articuLar má s que un diagnós tico. AL-:­
gunas de Las causas de inflamación de articulaciones o artri­
tis incluyen: infecciones causadas por una variedad de micro­
organismos, trastornos del tejido conectivo, enfermedad arti­
cular degenerativa, enfermeda des con a rtriti s as ociadas, tras 
tornos traumáticos o neurogénico s , trastornos bioquimicos o 
endócrinos, a lergia s y reacciones a drogas y artritis de ori­
gen desconocido. 

Algunos si ntomas sistémicos q u e se con s ideran tipicos de es 
ta enfermedad, son La pérdida de peso, fatiga, malestar, in-­
somnio, agitación, depresión, anorex ia, escalof rios, sudores, 
fiebre y anemia. Esos diversos si nt omas pueden ocurrir en to 
das Las combinaciones y en un grado de gravedad que difiere 
de un individuo a otro. Se ha notado que Los pacientes que 
sufren artritis reumatoidea r eacc ionan mucho, fisica y mental 
mente, ant~ una s ituación tensionante. Est e hecho debe ser­
tenido en mente cuando se efect~an procedimientos odontológi­
cos que pueden tensionar a este tipo de paciente. La sensa­
ción de fatiga y rigide z articular y muscular por la maRana, 
que son sintomas cómunes en pacientes con enfermedad activa, 
har~ de una cita odontoló gica matutina de La rga duración una 
experiencia penosa. Las citas para pacientes con artritis 
reumatoidea deben se r lo má s br e ve s po s ibles y preferiblemen­
te durante La ~Ltima parte del dia, cuando el uso gradual de 
L a s a r t i e u l a e i o n e s y rn Ll s e u L o s a l. o L Ll r g o d e L a j o r n a d a h a r e -
duc ·ido su rigidez. La a r ticulación te mp oromandib ular también 
puede estar afectada en el proce s o de La enfe rm edad , y como 
resultado, el odontólogo debe darse cuenta que a Los pacien­
tes con este trastorno puede re s ul tarles su mament e dificil te 
ner La boca abierta por per·iodo s prolongados y esta r restrin­
gidos en sus movimientos rnaxi La res. 

L a rn e d i e a e i ó n q u e e L p a e i e n t e e o n a r· t i r· i t i s r e u m a t o i d e a e s -
tá recibiendo debe se r con sid er ada por el odontó lo go , quien 
debe tener e n cuenta Lo s efectos Laterales que esos diversos 
medic a mentos cau sa rán. La f o rm a más ~ t i L y confiab le de anal 
g é Si e o e rn p Le a do en e L t r· a t a rn i (:' n t o de l a en fe r· m edad S o n lo S S a 
Lici Latos en form a de aspirina o sa licila to de so dio. Los sa 
Licila tos son ef ·i caces en el. co ntr·ol de l. dolo r a r t·ic ula¡·, mús 
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culos doloridos y es p asmo s musc u lares . Au nqu e l os sa licila­
tos (aspirin a ) son dro ga s r e l at i va me nte seg ur as , e l odontólo 
go deber perman e c e r al e rt a a n t e el • aci e nt e e n e s te tipo de­
terapia ya qu e p u e de te n e r un ti~mpo d e s a n g r i a a umentado (por 
que los saliciLatos b aj a n La co n c e n trac ió n de p r o tomb i na de­
sangre), lo que a ument a La te nd e n c i a a La h e mo rragia después 
de las extracciones. 

Diversos tipo s d e medic ame nt os con c o rti c o s te r o id e s, como 
la cortisona y La pr ed ni so n a , ha n s id o efic a c e s e n el trata­
miento de La n a turaleza in f l a ma t oria d e es t a e n f ermedad. Si 
un paciente con artriti s r e um atoidea est~ en te r a pia esteroi­
dea prolongada, o Lo h a e s t a d o d ura nte Lo s 2 a Ros previos, el 
odontólogo debe considerar La po s i b ilidad d e que exista una 
supresión adrenocortical. No pr e scribir esteroides para un 
paciente con insuficiencia adrenocortic a l, pr e y posoperato 
riamente a un procedimiento dent a l (extr a cción d e ntaria, cT 
rigia periodontal, etc.) qu e pued e s ometerl e a una situaci~n 
tensionante, puede Llevar sintoma s se rios como el colapso 
cardiovascular. Es imperativo q ue el odontólogo consulte al 
médico del paciente cuando e studia un a int e rvención de ciru­
gia bucal, o un procedimient o d e ntal, que d e b e ser hecho con 
anestesia general. Además d e la terapi a mencionada, los pa­
cientes en medicación corticost e roide a que van a ser operados 
de la boca deben recibir terapia antibiótica para controlar 
infecciones que pueden difundirse como consecuencia de la su 
presión del proceso inflamatorio. 

Los rasgos psicológicos de l a artiris reumatoidea pre se ntarán a menu­
do problemas que son tan graves como La patol o gia que muestran 
Las articulaciones. La función cerebral es aparentemente afee 
tada por el proceso de La enfermedad, Lo qu e resulta en una -
disminución de La agudeza ment a l de l individuo. Las dificulta 
des psicológicas experiment a da s por e l p ac ient e , junto con La 
condición fisica incapacitant e y l a inc ert idumbr e de La evolu­
ción de La e nfermedad, a menudo r e sul ta n e n u n p aciente difi-
cil de manejar y tratar en el c o n s ul t or io odo ntológico. EL 
odontólogo nec e sitará un c o noc i mi e n t o bá s i c o de La enfermedad 
Y mucha toleranci a p a ra tr a t a r a esos pac i e n te s. 

DISTROFIA MUSCULAR 

El t e rm i no di s tr o fi a mu sc ul a r s e apli c a un g rupo d e enferme 
dad e s mus e u La re s e n l a s e u él L es l o s s in toma ~> so n a t ro f i a y de b i:: 
Lidad progre s iva s d e Los mú scu l os e s qu e l ét i cos , c on una cr e ­
ciente incapacid ad y defo r mi dad . La d e q e ne r ac ión d e La s fi­
b r a s m u s e u L a r e s o e u r r e L e n t a rn e n t e y e s ~ e e rn p L él z a d a p o r e l t e -
jido f ibro s o y adiposo . La s di st rofi as mu scu l a r es c on s titu­
yen el grup o a i s l ado más g r a n de de e nf e r·rn edadc s mu s cul a r e s en 
La niñ ez . 
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La distrofia mu sc ul ar pu e rl c e ven t ualm e nt e a fe cta r a La may~ 

ria de Los músculos es tri ado s d e l cuerpo . La at ro fia de los 
m ú s e u l o s q u e t i e n e n q u e v e r e o n L a .! e s p i r a e ·i ó n r e d u e e L a e a -
pacidad de toser y e liminar Las ac~m ul acion e s de moco de La 
tráquea durante los episodios de infeccion e s r esp iratorias. 
Es importante que el odontólogo te nga e n c u ent 3 ese reflejo 
de tos disminuido y La incapacidad de es to i pac~entes para ex­
pulsar cualquier mate ri a l extra~o que pu e da caer en La gargan­
ta durante el tr ata mient o odontológico. 

No hay tr ata miento especifico pa r a es t a enfermedad . Se con-
sidera esencial mantener l a mo r a l de l paciente y del p a dre. 
EL paciente debe ser estimulado a ma nt ene r se acti vo tanto como 
sea fisicamente po s ibl e . EL tratamiento odontológico debe ha­
cerse sobre bas e regular para conservar Los di e ntes y La boca 
en la mejor condición de sa lud y eliminar as i La posibilidad 
de infecciones bucales caus adas por dientes abscesados o pro­
blemas periodontales. Los a nestés ic os gen er a l es deben evitar­
se debido a Las funcion es pulmonar es afect ad a s . 

Varios autores han descrito el efecto q ue La distrofia muscu 
lar tiene sobre la oclusión dentaria. Al gunas de Las manifes= 
taciones observadas por Los autores son Los arcos dentarios . ex 
pandidos como consecuencia de La r ed ucción e n La función y con 
tractibi lidad de Los músculo s de Los ca rriLlos y Labios. Esos 
m~sculos fueron más afectados en el proceso de La enfermedad 
que La Lengua, Lo que resultó e n un a fuerza desproporcionada 
ejercida por ésta sobre Lo s arcos, que La fuerza recíproca des 
de bucal y labial; mordida s abie rt as ; labio y bucoversión de 
Los dientes e irregularidad es e n La r e l a ción intercuspidea de 
los diente s s uperiores e inf e riore s . 

MIASTENIA GRAVE 

La miastenia ~¡rave es un a e n f ermedad prolongada qu e se carac 
teriza por una debiLidad o f ¿Jtiga va 1·iab l e de Los músculos es­
triados, voluntari os , del cue r po y un recobramiento rápido de 
La debilidad mu sc ul a r después de un pe ri odo de desce nso. La 
enfermedad es c a us ada po r un defecto en La reacc ión normal de 
acetilco l ina y colinesterasa e n La uni ó n mio n e ural. Teórica­
mente, en La mi as tenia grave h ay un mecan ism o a normal en la 
unión entre el nervio y el m ~sculo, que en fo rma completa o en 
parte bloquea La a cción d e La aceti Lc o l.in a en e l músculo y en 
el receptor terminal en La placa q u e estimul a una contracción 
muscular. La potencia muscular puede se r r estau rada temporaria 
mente dando a Lo s pacient es u n a d r oga a n ticoliste rinasa que im­
pide que La coli s terinasa de sco mp o n g a La a c eti l co lina esenciaT 
en La unión rnioneur a l., p e rmi t·i e n d o l t.1 t r a n s mis·ión de l.a acción 
potencial del n e r v io a l m~s c u o. E L u s o de d r ogas a n tic oliste 
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rinasa es La terapia de elecci ó n par a trat a r La miastenia gra 
ve. Cuando se determina una do s i s d e ma n te nimiento, muchos­
pacientes pued en Ll e var una vid a casi normal . EL uso de esas 
drogas ha reducido La t asa de mor t alidad desde 50% y 75% a me 
nos del 20%. Est a r educción ha resultado en mu chos mds paci~n 
tes que buscan tratamiento odontológic o de rutina. 

Para personas por debajo de Los 30 años de edad , e l comienzo 
de esta enfermedad afecta a La mujeres má s que a Los hombres; 
después de Lo s 30 a~os afecta má s hombr e s que mujeres. Los 
síntomas m¿s frecuentes que se ven en Los comienzos de La en­
fermedad son La cai da de Los párp a dos superiores y La visión 
doble. Algunos pa cie n tes experimentan dificultades al hablar 
masticar, tragar y respirar puede hacerse difici L. La compli 
cación bilateral de Los m~sculos facia le s r esu lta en debili­
dad de Los mósculo s de La expre sión, causando un aspecto fa­
cial vacío. 

Fluctuaciones frecuentes en La gravedad de Los síntomas pue 
de dars e de un dia para otro en esta enfermedad, o el pacien~e 
puede tener periodos prolongados de remisión de Los sintomas. 
La complic a ción más seria es La crisis miasténica, durante La 
cual el pacient e no responde a La s drogas colinérgicas y hasta 
dosis intravenosas grandes no mejorarán La debilidad muscular. 
EL paciente es incapaz de e xp ulsar Las sec re cio nes de La gar­
ganta o de respirar adecuadamente y deben efectuarse procedi­
mientos dramáticos de emergencia como La traqueotomía para man­
tener su vida. 

EL odontólo go debe t ene r en cuenta algunas de Las complica­
ciones asociada s con quienes sufren La miastenia grave. Si el 
paciente está en un programa de mantenimiento completo de dro­
gas colinérgicas, hay pocas compli ca cion es a considerar. Los 
paciente s puden re cibi r cu alq~ier forma de tratamiento quirór­
gico, pero esto debe hacerse en consulta con e l médico actuan­
te, quien puede considerar más aconsejable una terapia intrave 
nasa que una medicación bucal re gu l ar , y si e s te fue ra el caso, 
se requeriria La hospitali za ció n p a r a el procedimiento quirúrgi 
co. Hay que tener s umo cuidado en administr a r una droga rela-­
jante muscular a esos pacientes antes de una anestesia general, 
porque puede presentarse repentinamente una falla r espir atoria. 
Toda s Las drogas que tengan una acción depr es ora respiratoria 
deben ser e vitada s en el consult o rio odontoló g ico para pacien­
tes con miastenia gra ve. Si es nece s ario un se dante, el odontó 
lago debe consultar con el médi d o del p a ci e n te y juntos establ~ 
cer e l régimen de droga para ese caso p a rt i cular. 

Los tra s tornos emo cio nal es y las i n fe cci on e s qu e puede n pre­
sentar se en cualqui e r pa rt e de l c u e rp o , tie n e n un e fecto adver 
so en Los p ac i e nt e con mi as tenia g r a v e . En cu a l q ui e ra de es oi 
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casos, hay que a um e nt a r en 1or ma 
ría de droga s coLinér g ic cJs . Por 
Los diente s y e l tej -id o g in 9ival 
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.Jp r ec i ;:¡o l e [.;1 ingest ión día­
Lo tnn tn , e s impo r tante que 
es t é n Li b r es de infección. 

La fragilidad aum e nt ada d e l hu e so que s e f ractu ra rápidamen 
te como r es ultado de so l ament e un t r a u ma Leve , es el rasgo -
clinico notable d e es ta ~ n fe rm eda d. Debido a La a ctividad os 
teoblástica imp e r fecta dentro de l hu es o d e es tos enfermos, el 
hueso cortical es mucho má s de l gado q u e Lo normal y el hueso 
esponjoso contiene mucho s espacios amplios ro dea dos d e trabé­
culas ós eas delicad ~s , fin as . Las f r acturas óse as en Los hue 
sos de Los pacientes con osteogénesi s imperfecta ocurren pri~ 
cipalmente durante La ni~ ez y con menos f r e cu e n cia después di 
La pubertad. Las fracturas con so lid an r áp idam e nte con un ca­
Llo normal, pero e l hu eso nu e v o que ree mplaza a l callo es 
anormal en es tructura e inf e rior al hueso o ri gina l. No se co 
nace una ter a pia par a l a mejo r ia o cur a d e est a e nfermedad, 
que se ve como un defecto del me sénq uim a y s us derivados. 

La dificultad principal para el od ontó lo go en e l tratamien­
to de pacientes con osteogén es is imperfecta, es La extrema 
fragilidad del hueso d e ambos ma xilar es . Un a e xtracción sen­
cilla puede result a r en La f r a ctura de La ma ndíbula o del hue 
so alveolar. Hasta un procedimiento odontológico simple que­
requiera que el pac·i e nte abra bi e n La boca produ c -irá una dislo 
cación d e La articulación tempor o mandibular. Si bien puede 
ser relativamente fáciL r ed ucirla, h ay que tener muchisimo 
cuidado de no e jercer demasi ad a fuer za para volver La mandibu 
La a su pos i e i ó n, por e L pe L i gro de un a f r ae tu r a e o n di Lar, di 
bido a La es truct u r a f r~ g il y delga da de l hu es o e n el cóndi L~. 
Una cantidad de pacientes con os teog é nesi s imper fe c ta también 
muestran La anomalía que afec t a La d e n t ici ón tempo raria y La 
permanente, la dentin ogé nes i s im per fecta o denti na opalescen­
te hereditaria. Lo s dient es son mé s tr as LG cidos que Lo nor­
mal, presentan cambio de co l o r y suf r en una ma r ca da atrición 
durante La fu nción normal. Los dientes prim a rio s pu e den des­
gastarse hasta La e nci a a nt e s d e exfol i a r se . Esta falta de 
resistencia al desg aste norm a l es muy e vi de n te e n La denti­
ción permanente y pl a ntea un s erio p r oblema e n e l trat a miento 
odontológico d e paci e nte con esta enfe r medad . Las raices de 
Los diente s per man ent e s son co r tas y del gadas , las c ám a ras 
p u l p a re s y e o n d u e tos r· a d i e u L a r-e s e s t ~nobTiter_a_d o s y "o b t u r a­
do s " , Lo que h a b i t u a L m e n t: e h a e e i m pos i b l e La t ~- r · a p i a de e o n­
duetos. Los diente s son mu y queL)rad i zos-, de modo q ue ex traer 
Los del hu eso frá gi L de La o s t:eogé ne s i s i mperfecta s u e l e ser 
un pr ocedi mi ento quirúr g ico dif i ci L. 
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ENFERMEDADES QUE AFECTAN EL SISTEMA NEO ROMUSCULAR 

PARALISIS CEREBRAL. 

La parálisis cerebral es un término amplio , utilizado para 
describir un grupo de t r as torno s no p ro gresi vo s , estáticos, 
causados por un da~o ce rebral que ocurrió prenatalmente, du­
rante el nacimiento o en e l per i odo posnatal, antes que el 
sistema nervioso central alcanzara su madurez. EL daRo cere 
bral resultante se manifiesta como una malfunción de Los ce~ 
iros motores y se caracteriza por parálisis, debilidad muse~ 
Lar, incoordinación, y otros trastornos de La fu nción motor~. 
Las diversas causas que La provocan incluyen anoxia, hemorra­
gia, trauma, nacimiento prematuro, in fecció n, toxe mia del em­
barazo, incompatibilidad Rh y anomalias del desarrollo. La 
mayoria de Los individuos con parálisis cerebral tienen, ade­
más de su incapacidad motora, otros sintomas de daRo cerebral 
orgánico, como trastornos convulsivo s, retardo mental, tras­
tornos sensoriales y de aprendizaje y, a menudo, complicacio­
nes de La conducta y trastornos emocionales. 

EL grado de complicación y Los sintomas clinicos de pacien­
tes con parálisis cerebral depende de La extensión y ubicación 
del daRo al sistema nervioso central y puede variar desde una 
hemiplejía Leve sin otros defectos neurológicos, a un trastorno 
totalment e incapacitante que el individuo dependa por completo 
de los otros para su existencia. 

La parálisis cerebral no es curable, no es fatal, y frecuente 
mente se hace más tolerable para el paciente mediante terapia 
de varios tipos, entrenándolo para realizar tareas dentro de 
Las Limitaciones de sus propias capacid ades y educando al pú­
blico sobre Los diversos problemas de lo s para li ti cas cerebra­
les. La parálisis cerebral es uno de los trastornos principa­
Les que causan impedimientos fisicos en ni~os. 

La parálisis cerebral es clasificada comónmente de acuerdo al 
tipo de perturbación motora. La distribución anatómica de los 
cuadrantes afectados del cuerpo también se ut i Liza para cla~i­
ficar la parálisis cerebral. 

La hipoplasia del esmalte de Los dientes prima rios se en­
cuentra más a menudo en ni~os con parálisis cerebral. El de­
fecto hipoplásico en el emalte de Los dientes primarios puede 
ser una indicación de La época del da~o cerebral al feto en de 
sarroll o. Otro s probl emas dentarios que se enc uentran mds en­
este tipo de pacientes qu e en Los n ormales s on: una proporción 
ligeramente más elevada de ca ries; mayo r incide ncia de gingi­
vitis, especialmente en aq u e ll o s paci entes co n un tras torno 

\ 
i 
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convulsivo a s oci ado y qu e es t á n t oma ndo f e nit oi na ( Dila ntin a ) 
y una mayor i nc ide n cia de maloclusione s , es pecia l me n te e n ti­
po atetoide. EL b ru x i s mo ·intenso e? un hal. l. a?. go co mún e n el 
atetoide y en e l e s pást ic: o y esto pued e Lle va r a un c i e rre de 
La mordida y a un p r ob l ema en La a r ticulac i ón tempo r o mandibu­
L a r • 

Los defecto s e n La OlCClon y d i f i cu l tades e n La a rt i c ula­
ción de La pal a br a so n com un es en Los paraliticas c e r e bral e s. 
Los paci e nte s con atetosi s gr a ve , a menudo n o pueden hab l a r 
de manera que se Les e nti e nd a ni tampoco escribi r, d e b ido a 
Los movimi e ntos in v olunt a r ios , i nco n tr ol ables , de Lo s mi e mbros, 
de modo q ue no pu e d e n comunic a r s u s pe n sa mi e n tos a Los otros. 

EL odontólogo gene r a l es t án en co n d i cio n es de b rin da r a es­
to s enfermos un gr a n se rvi cio , confe c ciona n do u na v a ri l la bu­
c a l con La que p ueda n esc ri bir en un a mjquina e l éct ric a y co­
municars e asi con otro s in d iv iduos . Este se nciL l o pro ce dimien 
to puede bri ndar un e n f o q u e más po s i t ivo de La v ida y evitar­
una posible desv ia ci ó n p si c o l óg -ica . 

EL despeje bucal de p a rtí c u las alimenta r· ias y e l evitar La 
retención prolongada de alimen t o s e n La bo ca s on d ifíciles pa 
ra Los individuos con paráli s i s ce r e br a l, deb ido a l a funció~ 
anormal de La Le ngu a , labi os y c a rrill os y a La pr es encia de 
un patrón anorm a l de deglución. Deb id o a l as di f i c ultades de 
masticación y deglución, lo s para l í ti cos ce r eb ral e s tienden a 
comer alimentos blando s , f ác i les de t r aga r· , co n g ran contenido 
de hidratos de carbono. Esto d i fic ult a t ambié n e l de s peje bu­
cal de alimentos, con La r es ulta n t e ma l a h i g i e n e bu c al. La in 
capacidad p a r a control a r La fun c i ó n mu sc ul a r ha ce d i f icil el 
cepillado d e Los d i e n tesf Lo que se puede ay u dar por e l uso de 
un cepillo el é ctrico o si e l odontó l ogo modifi c a e l mango del 
cepillo para qu e el pac i e nt e puede t o ma rl o con más s e g uridad. 

Mantener una bu e n a at e n c i ón b u cal pa r a i ndi vi d u os c on pará­
Lisi s cerebral e s un a f a se importan t e de su c u i d ado y trata­
miento integral. Un a b u e n a d e n ta dura inf l uy e fa v o r a blemente 
La nutrición, di cció n, s a lu d ge n e r a l y desarrol l o e mocional 
de l paralitico c e r eb r al . La a t e nción odontológ i ca debe ser 
iniciada t e mpr a no en La n i~ e z y ser mantenida r egul armente du 
rante tod a La v ida . Los p r ocemi e nto s pr e vent iv os de b e n inca~ 
pararse precozm en t e y t odo p r oceso patológico de n ta r io debe­
ser corre g ido y n o pe r mit ir qu e a v a n ce s in tratam i e n to . La ma 
y O r Í a d e e S t O S p a C i e n t e S p U e d e n S e 1' t r a t a d O S b a S t a n t e b i e n p O r 
el odont ó log o ge n era l e n s u con s ultor i o , co n sólo un poc o más 
de tiempo, c u idado y p a ciencia q ue par a Lo s indi v i du os no rma-
L e s . 
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR CACV) 

EL accidente cerebrova scular, conocido t Dmbién como ACV, ata 
que y apopleji a cerebral, es la interr upción aguda del aporte­
sanguineo al cerebro. Esta ruptura en La irrigación vascular 
puede ocurrir com o consecuenci a de una h~ m orragia inf r acereb ral 
espontánea por una arteria afectada que se rompe, una oclusión 
vacular causada por una trombosis o La formació n de un coágulo 
o una oclusión v ascula r resul ta nte d e una embolia . Una hemorra 
gia cerebral se e ncu e ntra habitualm en t e a soc iad a con arterios­
clerosis y ocurre muy c omúnmente de sp ués de Los 50 años de 
edad. La trombosis suele estar asociada t ambién co n arterios­
clerosis y un ataque causado po r una trombo s i s es más común 
después de Los 60 años. Un ataque producido por embolia o un 
coágulo suelto no es común, pero puede ocur rir a cualquier 
ed a d. Un pacient e que so brevive a un acci de n te cerebro vascular 
puede quedar con una in capacidad perma n e n te , corno hemiplejia, 
epiLepsia, ceguera, vértigo, ataxia al caminar, dete rioro inte 
Lectual, impedimento en La dicción, cambios de perso nalidad e 
incoordinación de Los miembros. Si La Le s ión ce rebral resul­
tante causada por La interrupción del aporte sangu ineo es me­
nor, el defecto físico re sidua l será mínimo, pe rmiti e ndo al pa 
ciente funcionar de un a manera relativament e normal. -

La neuroris de ansiedad es un resultado frecuente de Los ac­
cidentes cerebrovasculares. Los pacie nte s que a ntes del ata­
que era socialmente bien adap ta dos, muestra a hor a cambios de 
personalidad y estados depresivos, a vec es Lo s uficientemente 
graves como para requ e rir atenc ión psiquiá t rica ex perta. 

Si La e pilepsi a aparece como s in toma de s p ué s de un acciden­
te cerebrovascula r , el médico r eceta i'<Í a menudo fenito ina para 
controlar Los ataques convulsivos. EL odont ólogo debe tener 
en cuenta la hiperpla s ia del tejido gingival que puede resul­
tar de La ing estión regular de esa droga y exD minar re g ularmen 
te al paciente para el control de esa hiper p l asia . -

Es important e q ue e l odontólogo que progr a ma t r ata r un pa­
ciente con una h istoria de accidente cerebro vasc ular consulte 
al médic o act uante, antes de ini c i ar el tratamie nto. Ningún 
tratamient o odontológico deberia co me n za r po r Lo mentas hasta 
6 mes es después de La e n f e rm edad. La s cit as deben ser Lo más 
breves posible s para no ag ot a r al p a cient e . Cuando co nsulte 
al médico del paciente, e l od ontólogo d e b e determi nar qué tipo 
de medicament o es t~ tom a nd o a ctu a l me nte e l e n fe rmo . En el tra­
tamiento médico de Los accid e n t es cer eb rov as cul a re s por tro m-
b o S i S e e r e b r a L ! L a t (' r á p i a a n t i co-::-lgul ant e e s-Taq-u e S e u t i L i z a 
m a S a rn e n u d o ; p o r' L o t a n t o , e S t o S pacT(? n t e S p u e rl e-n e S t a r t o m a n­
d o d r o g a s a n t i e o a g u L a n t: ;=;-;; y e l. o d o n t ó L o g o t e r1 d -;:-a-e¡ u e s a b e r d e 
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q u é t i p o y p ro g r a m a r e l. t r a t ¿¡ r~_ i e n t ~ a e t:J e r d o a e L L o . L o s a n -
ticoagulantes cumarina tien en su efecto aumentado por Los an-
t i b i 6 t i e o s y s a L i e i L a t o s , de modo q u e 0----¡:----od o n-~t 6 L o g o de b e se r 
muy precavido cuando recet a esos medicamentos a pacientes que 
pueden estar tomando anticoagulantes rel ac ionados con cumarina. 

Alejar La aprensión y prevenir La elevación de La presión san 
guinea es importante durante el tratamiento de un paciente Acv: 
Esto se puede hac e r mejor recetando un sedante. No obstante, 
hay que tener mucho cuidado, porque La sedación intensa puede 
deprimir La circulación cerebral y cau sa r una trombosis cere­
b r a L • 

AL paciente con una histori a de a ccident e cerebrovascular no 
hay por qué negarle la ate nción en e l consultorio, si el odon­
tólogo conoce Los problemas que pueden presentarse y qué hacer 
para evitar·Los. 

ENFERMEDAD DE PARKINSON 

Esta enfermedad es progresiva, Lenta y se desarrolla habi­
tualmente entre Los 45 a 65 a~os. Se trata de una degenera­
ción dentro del cerebro, principalmente en La s ustancia negra. 
Esta degeneración se ha producido en personas más jóvenes, des 
pués de un ataque de encefalitis y se conoce como parkinsonis= 
mo posencefálico. También puede ser causada por arterioscle­
rosis que afecte La región de sustancia negr a del crebro. No 
hay cura especifica para esta enfermedad, pero La rigidez y 
el tremer muscular pueden mejorar con una v a riedad de drogas. 
EL L-Dopa puede producir una me joria parcial en todos Los pa­
cientes con Parkinsonismo y, en uno s po c o s puede producir un mej~ 
ramiento espectacular en Los sinto mas clinicos. 

Los rasgos clinicos de La enfe rmedad de Parki n son incluyen 
un temblor ritmico de Las extremidades durante el descanso, 
que cede en el movimiento activo de Lo s mi e mbro s ; una forma 
de caminar Lenta, an·astrando Los p ies, con Los brazos al cos­
tado; una dicción confusa y bo rro sa ; expres ión del rostro fija, 
tipo máscara, por falta de movimien to de Lo s m~sculos faciales 
y excesiva salivación antes que el enfermo sea medicado. Los 
medicamentos pueden causar sequedad de La boca, que cu a ndo es 
intensa dificulta e incomoda La d egluc ión. Si, en el ex amen 
bucal de un parkinsoni ano , e l odontólogo observa que Los teji 
dos bucales estón excesivamente secos , hay que notificarlo aT 
médico del paciente. EL méd i co reducirá La ca ntidad de medi­
camento o Lo cambi a r á por o tro má s adecuado . Ocasionalmente, 
a Los enfermos con bo c a s secas se Les indi ca que chupen cara­
melos de Limón o Li ma , Lo cua l p ue de desca lc ifi c a r La dentadu 
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ra y aumentar La c a rie s . EL odo ntólogo debe exa minar a estos 
pacientes regul a rm e nt e y tom a r Las preca u ciones o medidas ne­
cesarias para prevenir La dest ruc ció n de Los d iente s por ca­
ries. EL tratamiento odontológico puede se r difíciL de efec­
tuar, debido a Los temblores co mun es e n Los m~sculos de La 
masticación y La Lengua. 

En pacientes con enferme dad de Pa rk i nson, puede ha be r depr~ 
sión como re a cc1on al avance ge n e r a l de La enfe rmedad o La 
falta de éxito en el tra ta miento. Este estado depresivo es 
más probable que ocurra en pacie ntes de ed a d, debido a que es 
tán inactivos, impedido s y solitarios, y tienen tiempo de ca~i 
Lar sobre sus pronósticos. Es o s trastornos e mocionales suele~ 
intensificar Los internas de La enfermedad, ya que el paciente 
se descorazona y descuid a tomar sus me dic a mentos, aumentando 
asi La gravedad de Los síntomas. Esto a su vez aumenta el es­
tado derpesivo y se p roduce un circulo vicio s o de acontecimien 
tos. Si esos enfermos concurren regularmente a l consultorio­
privado del odontólogo, habr á que ob s erv a r e s os s íntomas. Si 
el profesional ha es tablecido una buena rela c ión con el pacien 
te, debe estimularle para que no descuid e su asistencia médic~ 
y tome sus medicamentos. En La e nferm e d ad de Parkinson avanza 
da puede haber un deterioro progresiv o fisico y mental que Ll~ 
ve a una incapacidad total del individuo. 

ESCLEROSIS MULTIPLE 

La esclerosis móltiple es una enfermedad desmielizante que 
implica La pérdida o destrucción de La v a ina de mielina den­
tro de La mat eria blanca de La médula es pinal y el cerebro. 
Aparecen en todo el cerebro Les ion e s e n pl a ca agudas, subagu­
das y crónicas, en el cereb elo , ped~nculos y médula, resultan­
do eventualmente e n La degeneración de Las fibras La rgas. Los 
nervios periféricos raramente so n a f ectados por La enfermedad, 
cuya etiología se desconoce. 

Los sintomas clinicos de La esclorisis mó lti p l e depe nden de 
Las zonas del sistema nervio so central qu e es tán afectadas por 
el proceso y co mo resultado, mostra r á n un a variedad de expre­
siones. Los pacientes pueden tener debilidad motora o pérdida 
de control de Lo s mi e mbros asociada con fatiga ge n e ralizada de 
Los mósculos motores. Los sintomas pued e n incluir también di­
ficultades visuale s como pérdida de La vi s ión en un ojo o visión 
doble; a dormecimien to u hormigueo en La s manos o Los pies, que 
pueden e s tar aso c iado s co n dolo r, incontin e n cia o urgencia uri 
naria; te mblor de Las extremidades s u pe ri ores e infe rior es ; -
La f a lta de capa cidad p a r a coordi n a r Lo s mo v i miento s mus c ulares 
volunt ar io s y c o merse Las s ilab as al habla r. Lo i nes tabiLidad 
emoci o nal n o e s infrecuen te e n esto en fe r mos . La dep r es ión 
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puede ocurrir cuando el p ac i ente se da cuenta cabal de La gr~ 

vedad y el pronóstico de La e nf ermedad . La eufo ria se prese~ 
ta también en pacientes con esclerosis m~LtipLe y puede enmas 
carar ansiedades e inseguridad es pro f und as . Es to s pacientes 
deben ser evaluados y trata dos individu alme nt e debido a La 
gran variabilidad de los s·ignos y síntomas que se presentan. 
No hay tratamiento especifico o cur a para La enfermedad. 

EL odontólogo debe eliminar cualquier infección bucal que 
aparezca en estos enfermos. Cualqui er fo co de infección de­
be ser erradicado, ya que nuevo s ataques suelen coincidir con 
una infección. Los pacientes deben ser exam inado s regularmen­
te para mantener La boca Libre de cualquier infección. Las 
citas deben ser Lo más breves posible, evitando la fatiga y" La 
tensión emocional. Hay que hacer todo Lo posible por asegurar 
la comodidad y bienestar de Los pacien tes con esclerosis m~L­
tiple. 

ASPECTOS BUCALES DEL RETRASO l\1EN'l'AL. 

EL paciente con disminuciones "de desarrollo presenta a menu 
do malformaciones congénitas m~Ltiples, incluyendo anormalidi 
des de La dentición. Patrones aberrantes d e erupción y anomi 
lías en la morfología dentaria pueden ser un a ayuda para La­
identific~ción precoz de una amplia gama de trastornos ~eurold 
gicos. La relación que causa efecto todavía no es clara pero­
se ha demostrado que hay una correlación entre retardo bioetio 
lógico y aberraciones dentarias. La rubeol a materna en el prT 
mer trimestre de embarazo resulta fre c u e ntem e nte en anomalías­
del esmalte y La dentina. La incid encia de hipoplasia del es­
malte es elevada en La paráli s i s cerebral. En ci ertos trastor 
nos, por ejemplo, La displasi a ectodérmica hereclitar·ia, La au-=­
sencia de gérmenes dentarios puede ser un a ayuda diagnóstica 
en el recién nacido. Los patrones irre gulares de erupción se 
notan en trastornos endócrinos como hipotiroidismo juvenil, hi 
poparatiroidismo y gigantismo cerebral, a l igual que en La no= 
table falla de erupción en La disostosis e leidocraneal y en 
el síndrome de Down. 

Las manifestaciones bucales e n el sindorme de Dow n incluyen 
Lo siguiente: Lengu a escrotal, macroglosi a con protusión y 
mordida abierta, anomalías p a latin as (ru gas ante riore s promi­
nentes, procesos lateral es eng ro sados , dos s urcos e n el pala­
dar), maxiLar s uperior hipoplásico, ángulo s cónicos oblicuos, 
desarmonia s oclu sa le s , mi c r odoncia , dientes prim a rios que no 
se exfolian, patrones de erupción aberran tes , dientes conoi­
des, hipopla s ia del esmalte, anodoncia , y d i e nte s supernumer~ 
r i os • 
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Aunque el CI de Los pacientes con sindrome d e Down r a ramente 
pasa de los 50, La realización a nivel soc ial ex c e de con fre­
cuencia la edad mental y La mayoría de Lo s ni~o s son afectuo­
sos, felices y amistosos. Sin emba rg o pueden volverse repenti 
namente tercos y obstinados y presentan problemas en el consuT 
torio odontológico. 

MANEJO DEL PACIENTE ODONTOLOGICO MENTALMENTE RETARDADO. 

Como Aproximadamente el 89% de Lo s ni~o s con deficiencia men 
tal son Levemente retardados, La gran mayoria de esos pacien-­
tes pueden ser tratados en forma rutinari a con La aplicación 
de principios sólidos de manejo odontopediátrico. En La mayo­
ria de Los casos, es en verdad dificil diferenciar sus reac­
ciones de las de ni~o s normal es . Lo mismo puede decirse para 
un n~mero significativo de personas ret a r dadas afectadas más 
profundamente, pero que pueden responder sorprendentemente 
bien, en el consultorio dental, a un acercamiento paciente, 
simpático y bien Llevado. 

Mas que de una utilización de fármacos, muc ho dependerá de 
más actividades del odontólogo y el personal auxiLiar, sobre 
todo si se evita estereotip ar al paciente po r su problema. 
EL manejo puede efectuarse de acuerdo al análisis individual, 
tomando en cuenta su historia médica, estados dental e histo­
ria odontológica. Una estrategia de manejo que no considere 
Los aspectos fisicos, emocionale s y soci a le s de cada individuo, 
al igual que el estado de su d enta dura, conducirá inevitable­
mente al fracaso del programa de tratamiento. 

EL factor principal en La negativ o de muchos odontólogos, 
para tratar al paciente con retraso metal, es s u falta de en­
trenamiento para superar Los problemas que p resentan. 

'l'RJ-"\S'rORNOS CARDIOVASCULARES . 

Ansiedad.- En casos de enfe rme dad cardiaca coronaria, hiper 
tensiva o congestiva, un sedante operatorio o el empleo de -
analgesia con óxido nitroso para lograr relajación, puede ser 
beneficioso para un paciente ansioso . Esto evitará un trauma 
adicional a un sistema cardiov a scular ya comp rometido, impi­
diendo La Liberación de ep ine ·fr· in a endógena . La a nestes ia ge ­
neral para el tratami e nt o de ntal debe e v it arse , p rcf e riblem e n 
te si el óxido nitro s o puede a liviar La ansied a d. Mu c hos pa= 
e i e n t e s e o n t r a s t o r· n o s e a r· d i a e o s q u e e s t éÍ n s ·j e n d o t r i3 t a d o s e o n 
agente s qu e bloque a n Lo s ganglio s , como guanetidi n a , rneti ldopa, 
fenotia zi nas , oratJw o lti a , pu eden mos tr a r una hi po ten s ión peli-
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grasa cuando so n se d a do s . En consecue n c i a , La sedac i ó n preo­
peratoria es motivo de co n s ul ta con el médico a ct u a nt e . 

Endocarditis Bacteriana.- Lo s pac i e n tes co n defec t os cardia 
ces o vasculares cong é ni tos , e nf er me d a d c a r d i aca r e u mátic a y 
prótesis cardíac a s, tienen u na p r e di sposición ma r cada a desa­
rroll~r endocarditis b a c t eri ana s ub ag u da CEBS ). EL mic roorga­
nismo identificado e s e stre ptoc o co vir idans , e l q u e , en el ca­
so de una bacteri e mi a , p ue d e a l oja rs e e n zonas c ar d i aca s d e ci 
catrización o e s tatis. Por es o, cu a l q ui e r bacte r iem i a e n esoi 
pacientes pued e condu c ir pot e nci a lm e nt e a EBS . Lo s pro cedi­
mientos quirúrgicos en do d o nci a , a p a r atologí0 o r todó n c ia, y has 
ta una simple Limpieza, han producido un a bac t e ri e mia . Hay aT 
guna controversia sobre cuánd o deb e u sa r se un an tib ió tico pro= 
filáctico. Algunos pien s an q u e La c o b e rtur a es n ecesa ria sola 
mente para procedimiento s q uir Gr g ic os . Otros , c r ee n q ue cual= 
quier procedimiento qu e r es ul ta r a en una pos i b l e p un t ur a o La­
ceración del teji d o gin g ival o un a ma ni p ul a ción pul pa r, puede 
producir una bacteriemi a y, po r Lo t anto , el pa ci e nte debe re­
cibir una terapia a ntibiótic a p r of ilá ct i ca . Po r l. a mis ma ra­
zón, diente s con pobre pronó s ti c o, po r proces o s p ulp a res o en 
fermedad periodontal qu e no re s pond e n a La te r ap ia, pueden 
extraerse por ser pot e ncial es focos de infecc 1o n. Se ha deba­
tido mucho sobre la dosi s d e p e niciLina- La d r oga de e lección 
en La terapia antibiótic a - y se ha s u ge rid o e l si guiente 
e u adro 

PROFILAXIS SUGERIDA PARA 
PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS 

I. Para la mayor í a d e los paciente~ 

A. Penicilina a dministra d a por vía i n tramu scu lar 
600.000 unida d e s d e pen ic i li na lroca fn a G mezclada con 
200.000 unida d e s de penici l i n a G crista l ina un a h ora an 
t e s de l p roce dimiento y u nn vez por dí a los dos d í a s si 
guie ntes (o m5s tie mpo en caso d e cicatrización d e mora ­
da) . 

B. Penicilina a dminis t r a d a por v ía bucal 
1. 500 mg d e penicilina V o f e neticili.n a u na hora a n tes 

d e l procedimiento y d e spu és 250 mg cada s e is h o ras 
por e l r est o d el día y los dos dí a s siguien tes (o 
má s tiempo e n e l caso d e cicatrización d e morada ) . 

2. l. 2 00 .OOú unidades de pc'! n ic i l i na G u na hora a nte s de l 
p r o c e dimie nto y dcspu~s 600 .0 00 unidades cada s e is 
h o r as por Gl resto de ese día y l os dos d í a s s i g ui e n 
t e s ( o más ti empo e n r~l c aso de c i c atriz ac ión d emo= 
rada ) . 
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II. Para paci entes que s e sospecba que so~_8l 6J~ic~~ u la oe­
nicilina o para quienes toman contj_.nu amcnte ~.:!.:cilina bu­
cal como profilaxis d e f i ebr_~ reumá tic~!__s.uie nc ~_E_ueden 
albergar estreptococos viridans penicilina-resistentes. 

A. Eritromicina administrada por vía bucal 

1. Para adultos - - 500 mg una hora y me dia a dos ho:cas 
antes del procedimiento y después 250 mg cada seis 
horas por el resto del día y los dos días siguientes 
(o m~s tiempo e n el cas o de cicatriza ci6n d e morada) . 

2. Para niños-- la dosis para niños p e queños e s 20 mg 
por Kg por boca una hora y me dia a dos antes del pr2 
cedimiento y después 10 mg/Kg cada seis horas el re~ 
to del día y los dos días siguiente s ( o más tiempo 
en e l caso de cicatrización d e morada) . 

B. Eritromicina 
Tambifn hay preparados para uso parenteral. 

o 

Se ha sugerido que, como una opción cuando se sos pecha una 
posible infección Latente, puede comenzarse co n peniciLina dos 
días antes del procedimiento. 

Los paciente s co n enfermedad cardiaca reumática, que quizás 
están en un ~ terapia profiláctica de rutina, p ued en recibir 
una dosis d e refuerzo antes del procedimiento. Ocasionalmente 
el cardiólogo puede elegir cambiar e l antibiótico . A veces, 
si el tratamiento requier e cuatro o cinco visitas, el cardiólo 
go puede recomendar una penicilina de acc i ón prolongada , como­
penicilina G benz ati na (bicillin), con re f uerzos en Los días 
de intervención. Se ha suger·ido q ue paciente s con prótesis 
cardiacas son s um ame n te s en s ible s a EBS y e ntonce s es necesa­
ria una terapia mci s ri gur o sa , usando do s i s mayore s y co mbina-
e i ó n a n t i b i ó t i e a d e a m p l i e i L i n a y e s t r e p t o rn i e i n a . 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CHONICAS 

Asma.- Existe un componente e mocion a l en e l as ma , y s e 
acept a que La ansiedad , en alguno s p ac i e n te s , pue d e d es encade ­
nar un epi s odio. EL uso d e analge s i a c o n óx i d o nitro s o en un 
paciente aprensivo puede ser beneficio s o par a relajarlo. 

La aneste s ia gen e r a l, ~ unq ue no es tá abs o l u ta me nt e co ntrain 
dicada, no es r ec om e nd a ble par a Lo a pac i e nte s as má t icos . -
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En cuanto ~ m e dic a m e n ~ n s / d r o gas y empez ~ nd o co n La e pinef ri 
na, ésta, en La s c o nc e ntr acion e s concc ni da s e n Lns ca rpul e~ 
p a r a a n e s t e s i a L o e a l. p u e el e s e r t o L e r ¿¡ cJ a f ¿) e ·j L rn e n L e n o r· p a e i e!_! 
tes que toman broncodi Lat ado r es , s a lv o que s e encuent r e n e n 
periodo de ataque y ya estén re cibie n do cfcd r i n a o epi nefrina 
para controlar Los p a ro x ism os . En esos c as o s , p uede p r o duci -r 
se un efecto sinérgic o . 

No hay razón v a ledera pa ra la cobe rtu f'a anti i:1ióti ca pr ofilác 
tica como rutina, a ntes d e pr o cedimi e nto s odontológicos . se= 
Lectivamente, pueden darse a un paciente si s u his toria pasa­
da ha mostrado un a pobre resist e n cia a La inf e cción o si el 
médico actuante recomienda el a ntibi ótico . 

Hay alguna evidencia para 
algunos pacientes asmático s 

sugerir qu e e l uso de as pirina en 
pu e de desencadena r un at a que. 

Los pacientes que están o ha n estado en ter a pia con cortiso 
na por periódos prolongado s , e n e l a ~o a nt e r io r, d ebe n reci­
bir un refuerzo del •medicamento antes de que haya anestes ia 
general o cirugia dental extensa. BURKET sugiere que la infec 
ción periodontal o periapical pued e tener una influencia agra 
vante en los pac·ientes asmáticos debi do a sensibilidad micro= 
biana. Esto no significa que todos Lo s dientes con pulpas 
afectadas están condenados a La ex tracción. Las pulpotomias 
no vitales y Las pulpectomias parciale s est~n contraindicadas 
porque pu~de no ser posible eliminar el foc; de infección. La 
terapia endodóncica donde puede logr a r se un se llado a pical rá 
pidamente debe efectuarse para minimizar La pérdida de dien= 
tes en esos pacientes. 

Si al odontólogo se Le pre se nt A u n episodio de as ma en su 
consultorio y decide man e j a rlo é l mismo , pod ri a re c urrir a La 
efedrina bucal o preferiblemen te l a administración s ubcutánea 
de epinefrina 1:1000, 0,1 ml/Kg, si n excede r 0,5 ml es La do­
sis recomendada. Muchos consult o ri os odon tol ógicos tienen 
isoproterenol Cisuprel) y un bulbo ae ro sol en su s equipos de 
emergencia. La administración de i so pr ote reno l po r es te méto 
do es eficaz, pero puede presentar a l gunos problemas en niRos 
pequeRos debido a La dificul tad de c a lcul a r La dosis precisa. 
Se han informado paros c ard i acos y , por cons i guie n te , e l pro­
fesional debe tener cuidado c uando ad mini st r a es ta droga. 

TRAS'rORNOS HENALES CRONICOS 

Se sabe q ue la s infeccione s r e nale s apa r ece n secundaria men­
te a una infec c ió n en la c a vid ad bucal, especia l me n t e una in­
fección estreptococci ca . BUR KET r egist r ó ca s os e n Los c ua les 
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abscesos alveolares han conducido a ne f riti s . En ni~os pequ~ 
~os La causa más camón de glomerulonefrit i s agud a es el estreE 
tococo beta-hemolitico grupo A. Por Lo tanto, se sugiere que 
aunque no es necesario proteger a todos Los pacientes re nales 
cr6nicos con antibióticos profiláctico s , en aquellos cas o s en 
Los cuales La infección poso pe r a tori a es p ro blable y cuando 
los recomienda el médico deben r eceta r se antibióticos . 

Las drogas inmunosupresoras, cuando son utiLizadas por Los 
pacientes, estos necesi ta n se r pro tegidos con terap ia antibió 
tica durante el tratamiento odontológico, porque tienen una 
resistencia muy Limitada a La inf ec ción. 

EL odont6Logo debe recordar que, como el s i ste ma renal está 
funcionando mal, La excresión de drogas es generalmente Lenta 
y Las drogas permanecen en el torrente circulatorio por un 
periodo más prolongado. Por esta r azó n el dosaje -- que depen 
de de La via de excresión- puede tener que modificarse. -

Las emergencias relacionadas con falla ren a l, probablemente 
no ocurrirán en el consultorio odontológico. Sin embargo, pue 
de ocurrir que La presencia de infección Llev e al paciente a­
una falla renal que requiere un manejo cap ac ita do en un hospi­
tal. EL odontólogo no puede verdaderamente h ace r· mucho, excep 
to ayudar a eliminar el foco de infección si es de origen den= 
tario. 

TRASTORNOS CONVULSIVOS 

Todos Los cuestionarios de salud dental que Los pacientes o 
sus padres Je ben completar, tendrí a n que incluir una pregunta 
sobre si alguna vez el paciente tu vo un ataque, un a convulsión; 
como del 6 al 8% de todo s Lo s ni~os ti e nen una historia de una 
o más convulsiones febriles, La mayoría de Las re sp uestas posi 
tivas, especialmente en pacientes ni~os, se rán relacionadas -
con convulsiones agudas o no recurrentes que s ucedieron en La 
infancia o comienzos de La ni~ez. 

Si pacientes epiLépticos están en tratamiento odontológico 
de rutina, se Les debe aconsejar que contin~en c on su terapia 
medicamentosa habitual. Los ataques pu ede n producirse a ve­
ces como consecuencia de La it e rrupción de su medicación. Hay 
que advertir a los adultos que no beb<HJ a lcohol para "calmar 
sus nervios" porque el alcohol puede provoc a r un at aque en Los 
epilépticos. 

Siempr e que se trata un p a c i ente epilé p ti co , e s bue n o tener 
disponible s uno s pocos baj a l eng uas de made r a , e nvu elt os en g~ 
sa y bien pbgado s . Un ins t rumento de este tipo puede dismi-
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nuir Las mordedur as de Lenqua durante un a r aq u e . Tam b ién pu~ 
de usarse como ab reboc as que pe rm i tan intr od u ci r u na p u nt a as 
piradora para impedir La aspi r a ción de sec r ecio n e s . Cuando 
se usa en esta forma, también puede ser vir como un medio efi­
caz para abri~ La boca duran te un a taqu e g r a v e o fin de c ol o­
car una vía de aire. 

EL uso de dique de goma durant e Lo s p r ocedimient o s operato­
rios en pacientes eipilépticos pr ese nt a e l rie sgo de aspira­
ción de una grapa si un ataque comi e nza so r pre s ivamente. No 
obstante, este peligro de aspiración se pu e de elimi nar si La 
grapa se ata con un trozo de hilo den ta l. L os b e nef i cios 
agregados con el uso del dique, esto es, me nor tiempo opera­
torio, mayor comodidad del paci e nte y menor a n sieda d para él, 
parecerían el riesgo mínimo de aspiración. Si ocurre un ata­
que, todos Los aparatos bucales deben se r retirados rápidame~ 
te. 

La mayoría de Los ataques e piléptic os son autolimitantes y 
pasan en un período breve. Sin embargo, ataques epiLépticos 
continuos pueden ocurrir en raras ocasion e s, en e l consulto­
rio dental. La causa más común del estado epiLéptico es La 
interrupción por parte del paciente de La medicina anticonvul 
siva. La terapia de emergencia consiste en proteger al pa­
ciente del daño corporal y mantener una vía de aire Libre de 
secreciones, puede aplicarse oxígeno. La terapia medicamen­
tosa consiste en La pronta administración intramuscular de 
fenobarbital. La dosis es 5 mg/Kg de pe so cocporal con una 
sola dosis máxima, que no debe exceder Lo s 200 mg en adultos. 
Si La convulsión no es controlada dentro de los 15 minutos, 
d e b e r e p e t i r· s e l a d o s i s i n i e i a L • S i L a e o n v u L s i ó n h a s i d o 
controlada parcialmente para este momento, debe d a rse La mi­
tad de La dosis inicial. 

Autismo.- Hay relativamente pocos probl e ma s méd icos que un 
odontólogo debe considerar al trat a r un ni~o autista. Esos 
niños suelen ser bastante sano s . Sin embargo, un porcentaje 
significativo, tiene un trastorno convul s ivo y por supuesto, 
la hiperplasia gingival secundaria a La medicación anticon­
vulsionante puede ser entonces un problema odontológico. 

Cuando se considera La medicación para es t os ni~os, deben 
señalarse algunos puntos. Estos pacient es s uelen se r impre 
decibles en sus respuestas a Lo s depre so r e s cerebrales de to 
dos tipos. Esto pued e se r cau sa do por una fi s iolo g í a pertuZ 
bada, aun desconocida, aunque s e sabe q u e t i e n en s istema s 
nerviosos autónomos exce s ivamente Lábil e s . Por· esta razón, 
puede ser ~ti l intent a r vario s medicam e nt os y dosis mientras 
el niRo est~ en el hog a r p ar a a ho rr ar t i e mp o de l cons ultorio 
u hospital. 
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Hemofilia.- Con la coop e r ac i ón de u n méd i co experime nt a do 
en el manejo de la hemofili a, se pued e brinda r u n tratamiento 
odontológico excelente y com pleto . 

EL ácido epsilon-aminocaproico (EACA) bloq u ea La act ivación 
de plasminógeno a pl.asmina, qtJe es el agente nat ural del cuer­
po. EL EACA no ayuda en La f ormación de co~gulo , pero si a 
conservarlo más tiempo. Ha result ado especi alm ente Gti L en 
la salida de s ngre de La boc a , como e n extraccio n es de ntarias 
o Laceraciones de La Lengu a o Lo s f r e n i ll os . Un a dosi s a pro­
piada en un paciente de una suspensión bucal, por ejemplo, 
AMICAR, 4 veces al dia por 7 días, c om e nz a nd o el dia de La ex 
tracción o del trauma. EL EACA no deb e darse mien tras está~ 
administrándose concentrados d e compLejo pr·otornbina. Las dro 
gas de mayor potencia antifibrinolitic a , co rno e l ácido trane= 
xánico, han sido elaboradas y p ro badas en otros paises, pero 
aún no se dispone de ell as en algunos pa i ses . 

Las dosis clínicas corriente s de aspirina prolongan el tiem 
po de sangria Ligeramente en person as norm ales y p ueden hace~ 
Lo marcadamente en algunos pacientes con he mofiLia o enferme= 
dad de Willebrand. Los pacientes con tr ast ornos de sangría 
deben evitar todas Las droga s que con t i ene n aspi rina, durante 
una semana anterior a un procedimento quirGrgico. Los analgé 
sicos po s opera t orios no deben conténer aspirina; el acet amin~ 
fen, el propoxifene, y la La codeina, son acepta bles. -

Anestesia.- La administración d e un anestésico Loc a l Lleva 
muchas veces el riesgo de La formación de hematomas y de obs 
trucción respiratoria. En e l tratamiento endodóncico (el -
odontológico en general) del hemofilic o , el u so de La aneste­
sia Local nunca debe considerarse un procedimiento de rutina, 
y hay que conocer La historia mé dica y dental de l p a ciente 
antes de elegir La anestesia adecuada. La inyección de una 
anestesia regional ha causado un a hemorr agia exte nsa y hasta 
fatal. 

No todos Lo s hernofilico s debe n recibir inyeccio n e s dea n es­
tesia local r ep etid as para proced im ientos odontológicos de ru 
tina. Alguno s tipos de a ne s t es i a Loc a l no pueden darse con 
seguridad, sin a dmini stra r se p rodu ctos plasmáticos y es tos no 
sólo son muy caros, s ino que en a l gunos pacient es p uede n pro­
ducir efectos Latera l es inde s eables . Lo s p a cie n tes con inhi­
bidor es s u ele n desarroll a r anticuerpo s má s fu e r te s des pu é s de 
cada exposición a l factor coag ul a nt e correspondien t e , por lo 
que d ebe n ser manejados l o má s atra um áti ca mente posible . 

La anestesia ge n eral puede e mpl ea r se para procedimientos 
operatorio s y q uirG rgic os exte n sos . Los pa cient es co n he mof i 
Lia gra v e , que s erán trat ado s c on a n es t esia gene r a l, d ebe n re 
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cibir productos plasmáticos para obte r1er u n ni v el p re operato ­
rio de factor VIII o IX de 50% o más . Durante 24 horas poso­
peratorias debe manteners e un nivel de 20 al 30%, realizando 
un examen diario durante 7 día s después de La intervención. 

Terapia Pulpar.- Se recomi enda La p ro tecc ión pulpar d irec­
ta e indirecta. La segunda es La ideal para p~~iente s hemofí 
licos porque La eliminación de la mayor parte de la dentina­
cariada puede hacerse antes de la posibilidad de una exposi­
ción pulpar. Como este procedimiento es bien tolerado po r el 
paciente, con poco o ning~n dolor, debe e vitars e el anestési­
co Local. Si fracasara La protección indirecta y se produce 
un absceso, se puede hacer un tratamiento de conductos. 

La pulpotomia con formocresol en dos sesiones puede reali­
zarse aun en dientes totalmente necrótic os con trayecto fistu 
Loso. Se puede inyectar una solución a nestésica directamente 
en La pulpa, siempre que sea necesario, au nque el paciente ha 
ya recibido o no terapia plasmática previa. Una torunda de­
algodón con formocresol aplicada al tejido sangrante dentro 
del conducto es suficiente para asegurar La hemostasia, sin 
terapia plasmática previa. 

Es evidente que nos podríamos extender en revisar muchos ca 
sos de pacientes disminuidos, sin embargo, La intención de es 
te capitulo ha sido, Llegar a La conclusión de que el uso de 
sedantes es muy conveniente, y que además se necesita La cola 
boración tanto de historia clinica odontológica, médica y la­
pe otros especialistas como por ejemplo, cardiólogo, anestesió 
lego, etc •• En La práctica odontológic a se encuentran a menud~ 
pacientes que no pueden ser tratados de manera óptima, sa lvo 
que se haga algo para volverlos men os resistentes, emocional 
y/o fisicamente, al tratamiento odontológico. EL uso de se­
dantes para alterar La conciencia ha probado ser la via más 
eficaz de Lograrlo en mucha s situaciones clinicas. 

Con Los pacientes di s minuidos, La se dación será indicada 
con mucho más frecuencia que en e l r esto de La población que 
tratamos . 
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