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Por el Dr. YURY KUTTLER (*#*)

No obstante los sorprendentes progresos que los investiga-
dores y estudiosos han logrado en el campo de la Endodoncia
durante los tltimos 20 afos (1}, increiblemente vocos de es-
tos adelantos se han aprovechado en la ensefianza y practica
de esta rama. Esto explica el por gué reina todavia la vague-
dad, confusién v las rutinas sin base en la rama endodéncica.

L.a endodoncia vaga que se ensenia v que se aprecia toda-
via, puede compararse a la Operatoria Dental primitiva de la
era anterior a Black. Las caries dentarias era considerada en-
tonces en forma ligera, superficial y abstracta. Se buscaba un
medio para “esterilizar” la dentina afectada y un material ob-
turante que por milagro se quedara en la mal preparada ca-
vidad. Si la profesién adontologica estd en aptitud, hoy dia, de
practicar una operatoria precisa y exitosa lo que la prestigia,
se debe a due Black describié la distincién entre las diversas
caries: establecié las cinco clases de cavidades; definio las dife-
rentes retenciones y las indicaciones precisas de cada mate-
rial obturante (2).

En oposicién a la endodoncia vaga del pasado, la endodon-
cia precisa de la actualidad descansa sobre cuatro fundamen-
tos (3): 1) Los amplios conocimientos basicos. 2) Arsenal mi-
nimo indispensable. 3) Utilizacion correcta de técnicas preci-
sas v bien experimentadas. 4) La limpieza quirargica. Con co-
ndcimientos bésicos limitados, vagos v superficiales de antano;
con pocos instrumentos de mala calidad y desordenados; si-
guiendo técnicas vagas y no guardando los requisitos de la
limpieza quirargica —aunque se esterilicen los utiles— nadie
podia estar satisfecho de su endodoncia practicada. Los pocos
éxitos verdaderos que se han obtenido, en las circunstancias
descritas, se debian: 1) A la suerte. 2) A la sabia Naturaleza,
que cura, algunas veces, a pesar del Doctor. Por lo anterior se
explica por qué los dentistas han sido presas faciles de las
panaceas comerciales de tan rapida difusion.

Ha perdurado una nomenclatura endodoncica vaga, confu-
sa, infundada e incorrecta, que ha conducido lagicamente a

T e =

(*) Presentado al Cireculo de Estudios Endododncicos de Meéxico,
D. F, (1962), v publicado en The Canadian Den Assn. Vrnl. “Endodon-
ties”; vague practice or scientific discipline (1964).

(k%) Profesor extraordinario de la Universidad de Nuevo Leodn,
México.



Dr. YURY KUTTLER

diagnosticos y terapias también confusos, deficientes y erroé-
neos. Para evitar este embrollo poseemos ahora una termino-
logia racional que contribuye a un ejercicio y una ensenanza
precisos de la endodoncia (4). |

Ell caos del arsenal endodéncico de antes —motivo de pér-
dida de tiempo, paciencia y entusiasmo— ha cambiado a una
logica y practica seleccion, y su distribucion en cajas especial-
mente disenadas, monturas radiograficas especiales, fichas “ad
hoc”, sobres para archivo endodoncico, etc., etc. (D).

De la incertidumbre o rigorismo exagerado del pasado, to-
cante a la terapéutica de la caries profunda, que han causado
tantas heridas pulpares (erréneamente llamadas exposiciones
pulpares), se ha pasado al tratamiento racional con la conser-
vacion de la pulpa en la mayoria de los casos (6, 7).

PULPOTERAPIA —Con el nombre vago e inadecuado de
“enfermedades pulpares”, las cuales deben limitarse solo a las
verdaderas pulpitis, se queria abarcar hasta la herida, hipe-
remia v degeneraciones pulpares —que no constituyen enfer-
medades— y a la necrosis y gangrena, que representan ya es-
tados postmorten, irreversibles, y por lo tanto ya no pueden
enfermarse (8). Con diagnosticos tan vagos, imprescindible-
mente su terapia no podria ser correcta a exitosa. Hoy, a to-
dos los cambios anatomohistologicos de la pulpa denominamos
genéricamente “Alteraciones pulpares” y cada uno de sus es-
tados especiales estd precisamente individualizado y tratado
correctamente (9).

FEl pretendido recubrimiento de la herida o munon pulpa-
ces con pasta, como se hacia antes, llevaba dos riesgos: 1) O
no se ponia en contacto con la pulpa y asi no efectuaba su be-
aeficio, o 2) Se utilizaba presién que la perjudicaba (10). Sélo
por suerte y rara vez se conseguia una aplicacion adecuada.
Actualmente, con precisién se lleva en una asa de platino la
suspension de hidréxido de calcio a un punto cercano de la
nulpa herida o amputada y de ahi es deslizada facil y segura-
mente sobre este organo.

Las innumerables y vagas clasificaciones de las pulpitis,
tan s6lo podian tener algun interés académico (11). Existien-
do en la clinica Gnicamente dos posibilidades terapéuticas de
las pulpitis, o sea: 1) La pulpectomia cameral —o matecame-
ral—. 2) La pulpectomia total. Por lo tanto, la Gnica clasifica-
cién racional que se impone en la practica presente, es la que
divide a las pulpitis también en dos grupos: 1) La incipiente
—donde cabe la aplicacién de la primera terapia. 2) La total
para la segunda; porque, teniendo que removerla completa-
mente da igual su diferenciacion histopatologica en serosa, pu-
rulenta, ulcerosa, hiperplastica, etc. La curacion de la pulpitis
incipiente por medio de farmacos todavia se encuentra en el
- periodo de estudio.
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Se ensefiaba y se practicaba todavia reducidos e infunda-
dos circulillos para “destechar” o trepanar las cdmaras que di-
ficultaban la correcta labor, cuando en realidad ninguno de es-
tos techos camerales tlene la forma de circulo, sino: 1) Mas
o menos triangulares en los incisivos. 2) Ovales en los cani-
nos. 3) Cuadrangulares en los premorales y molares (12). El
tamano de estos techos corresponde a una cuarta parte de las
caras linguales de los anteriores v a una tercera parte de las
caras oclusales.

- CONDUCTOTERAPIA.—La vaguedad, incertidumbre y el
caos eran todavia mayores en lo que toca a la conductotera-
pila, al grado de que nos scrprende v admira que haya habido
dentistas que practicaban o intentaban esta terapia. La situa-
cion era debido:

1) Al desconocimiento de la anatomia topografica de los
conductos (13).

2) Al desconocimiento de la existencia de cinco diferen-
tes grupos de conductos (14). :
3) A la tendencia de generalizar o estandarizar sus tres
fasps del tratamlento que sSon Vamamlento preparacion v ob-
turacion.

- Vaciamiento.—E] vaciamiento del conducto no puede ser
igual en presencia de una pulpa vital (pero infectada), necro-
sada, gangrenada o con alteraciones paraendodoncicas (*). Ba-
sédndose en €l concepto erréneo que se tenia del foramen (pro-
bado por nosotros en 1955) (15) que lo consideraban como
la parte mas estrecha del conducto, muchos, sin base, habian
preconizado el vaciamiento desde este foramen. Actualmente
sabemos que muchas veces no es posible, ni necesario v hasta
perjudicial —en caso de pulpectomia total— el vaciamiento de
la porcion cementaria del conducto. Otros recomiendan una
pulpectomia subtotal (cortay en las raices comnletamente for-
madas (16), no obstante que la porcion pulpar dejaba jamas
ha producido dentina, y por ultimo, hay quien se apoya en
nuestro establecimiento del “istmo” del conducto, al que en-
contramos en nuestra investigacion microscopica de 402 &api-
ces, a medio milimetro en los jovenes v 3/4 de milimetro en
los viejos, antes del foramen; pero inexplicablemente lo colo-
can a dos milimetros adentro del foramen y aconsejan el va-
clamiento desde este punte. - -

:(*) Llamamos “alteracmnes paraendociﬂncmas” a toda modlﬁr:a-
c,ton clinica o rensguenografica del “parendodonto” (para — continua-
cion o junto al endodonto), al cual consideramos como una Entidad
Bmlagwa que abarca a los tepdos pe:[ 1aplcales perumcadlculai es y

regiones vecinas.
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Preparacion.—La preparacion biofisica del conducto —la
mas importante o primordial— que siempre pecaba de insufi-
ciente, bajo todos los aspectos, no se puede realizar de la mis-
ma manera en los conductos del primer grupo de nuestra cla-
sificacién (14) (62 por 100 de los conductos), caracterizados
por cierta amplitud y ligera curvatura apical; del segundo gru-
po (31 por 100), diferenciado por su marcada estrechez y cur-
vatura; del tercer grupo (3 por 100, #nicamente), siendo rec-
tos en ambos sentidos; del cuarto grupo (3 por 100) con con-
ductos incompletamente formados en su posicion apical y por
lo tanto ligeramente infundibuliformes, v del quinto grupo
(1 por 100), en las raices a media formacion con eenducto muy
amplio, terminando en forma de gran embudo,

La lucha antibacteriana —complementaria y secunda-
ria— (17) ha sido exageradamente ponderada; de ahi que se
hava pretendido resolver los problemas de la conductoterapia
segun el gusto e inclinaciones especiales del operador, por
ejemplo:

1) El que gustaba de la quimica, echaba mano de todos
log farmacos, habides y por haber.

2) El atraido per la fisica se inclinaba por los diferentes
aparatos (ionizacién, electroforesis, alta frecuencia, baja fre-
cuencia, joulizacion, etc.) (18).

3) FEl que gustaba de la microbiologia, recurria a todos
los medios antimicrobianos que aparecian en el mercado. .

4) El apasionado de la cirugia abusaba de la apicectomia,
probando su bravura hasta en los molares para alcanzar los api-
ces tanto por el vestibulo como por el lado lingual o palatino.
Pero pecando todos de la insuficiente ampliacion de los con-
,ductos. El verdadero cientifico no se rige por sus inclinaciones,
sino por la verdad.

Obturacidn—La existencia de mas de cien técnicas de ob-
turacién y mas de 250 materiales, prueban tacitamente gue
ninguno es satisfactorio para todos los conductos (19). Los fra-
casos del estudiante al emplear una sola técnica, 1la que le en-
seNaba su profesor, v la desilusion del graduade, después de
probar otra y otras téenicas con los mismos resultados insa-
tisfactorios, condujeron a muchos —como me han confesado—
al abandono de la Endodoncia, lo que desprestigia a nuestra
profesion. -

Hemos analizado (20) las deficiencias y los incenvenientes
de los cinco grupos en los cuales Pucci ha dividido casi a la
totalidad de las técnicas de obturacion (21), v no obstante el
reconocimiento, por logs mas frances, de que “solo por suer-
te” (22) y ocasionalmente se lograba una obturacion correcta
con ellos, se sigue utilizandolos, considerando “exitosa” la
sobreobturacion —Ila que en nuestro concepto es franco defec-
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to—, bien visible en la rentguenografia, ya no se diga la clara
subobturacién, o peor todavia la subobturacién lateral por fal-
ta de cemento alrededor de la parte final del cono rigido, la
cual, generalmente, es invisible rentguenograficamente.

En nuestra experiencia la gran mayoria de los casos de
conductoterapia se ejecutan con éxito y precisién, al tomar en
cuenta: | |

1) La existencia real de los cinco grupos de conductos.

2) l.as cinceo reglas de extension del acceso a la camara
para la correcta conductoterapia. |

3) Los cinco principios béasicos de la mayor rectificacion
posible de los conductos curvados, que suman 93 por 100 de
todos los que se tratan.

4) Los cinco fines principales de la ampliaciéon de los con-
ductos con los cuales la preparacién de los cinco diferentes
grupos se reducen a cuatro c¢lases.

5) Las tres técnicas indispensables y fundamentales *
para poder obturar tres clases que abarcan el 99 por ciento
de los conductos bien preparados (la cuarta clase 1 por cien-
to— siendo el'quinte grupo requiere el complemento de la
cirugia) (3).

La correcta conductoterapia actual y de preeision exige
el uso de topes metdlicos vy en los pocos topes de caucho, de
1,5 mm. de grosor v no los delgados. de digque de goma, o peor,
completa e inadmisible sin topes, trabajando a ciegas.

La ampliaciéon de los conductos debe ser correctamente
ejecutada con instrumentos filosos. Con el consejo de tirar los
instrumentos después de tres usos no es suficiente. Para lo-
grarlo recomendamos marcar una ranurita en el instrumento
con tope metalico v un corte especial al tope de caucho, des-
pués ae cada uso. Al emplear un instrumento con dos senales
nos cercioramos que ya es la tercera vez que esta usado, a fin
de tirarlo.

En lugar de la introdueccion al conducto de mechas, con
o sin medicamentos, al “ojo de buen cubero”, que resultaban
generalmente va sea cortas o largas, disponemos hoy de la
manera de llevar su extremo exactamente a la uniéon cemento-
dentaria, gracias a la sonda milimétric usada en perirrizo-
doncia.

TERAPIA DE LAS ALTERACIONES PARAENDODON-
CICAS.—Es de urgencia abandonar las vaguedades y genera-
lizaciones de los términos como “‘patologia, complicaciones o

(*) La primera, nuestra Técnica de Precision y Bioldgica, aplica-
ble en el 84 por ciento de los casos; la segunda. Técnica de la Punta de
Plata, aplicable en el 12 por ciento, y la tercera, Técnica del Cono de
Gutapercha Invertido, aplicable en el 3 por ciento.
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e’nfermedades apicales, periapicales y abhscesos alveolares, et-
cetera” (4). La denominacion de Alteraciones Paraendodoénci-
cas, siendo genérica es la mas completa, racional y cientifica
(4___y 23). Pertenece a la vaguedad del pasado hacer diferencia-
ciones histolégicas por medio de la radiografia diagnosticando:
abcesos, “granulomas” y quistes (24 y 27). Estos diagnésticos
diferenciales unica y exclusivamente se pueden lograr con el
microscopio. En la rentguenografia solamente es posible diag-
nosticar alteraciones: 1) Rarefacientes. 2) Condenzantes. 3)
Mixtas. Clinicamente se distinguen las Alteraciones Paraen-
dodoncicas en: agudas, subagudas y croénicas, y patogénica-
mente se subdividen en: 1) Pmmarws es declr originadas en
el paraendodonto y con pulpa sana. 2) Secundarias, consecuen-
tes a complicaciones pulpégenas (3 y 18).

La vaga y demasiado extensiva denominacién de antano
de “Cirugia Endoddncica” debe hoy ser limitada exclusiva-
mente a la cirugia dentro del endodonto y diferenciarla de la
paraendodoncma (28), porque ésta se ejecuta en las regiones
que giguen al endodonto Desde el punto de vista pmctlco Y
de precision cientifica esta Ultima cirugia debe dIVIdII‘SE en
ur gente y no urgente.

CON CLUSIONES.—Esperamos que cuando logremos cons-
tituir la Confederacién Endodoncica Mundial podra ésta esta-
blecer, entre otras, una comiision que revise, acepte y difunda
los adelantos en esta rama, para: 1) Abandonar la ensefanza
y practica de la vaguedad en la KEndodoncia. 2) Ofrecer al
practico sus esperados y verdaderos DTOgresos. 2) Dlgnltltdl‘
a nuestra profesmn al difundir una rama odontologica mas
conservadora y mas mentlﬁca en beneficio de todos los seres
humanos.

(Envm del autor, separata R. C, Arg.-0d., 1964,)
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