ENDODONCIA CIENTIFICA DEL PRESENTE VERSUS
ENDODONCIA EMPIRICA DEL PASADO (%)

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
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(*) 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.
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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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ANALISIS CRITICO DE LOS MEDIOS ANTIMICROBIANOS
USADOS EN CONDUCTOTERAPIA (*)

por el

Der. YURY KUTTLER
(Cir. Den. y Méd. Cir.) Méexico, D. F.

INTRODUCCION

Ningtn tépico de endodoncia ha ocupado tanto la atencion,
con tanto derroche de papel y tinta, como los intentos de “este-
rilizar” el conducto, cuando en realidad ningun agente antimi-
crobiano introducido en el conducto puede producir tal “esteri-
lizacion™. Esta sélo podria lograrse con la autoclave, por lo que
no queda mas gue conformarse con la desinfeccion o con la inhi-
bicion cée la capacidad reproductiva de la mayoria de los gér-
menes. | -

1. En la biopulpectomia total, la accion antimicrobiana po-
tente no es necesaria, y hasta es perjudicial, y ésto por dos ra-
ZOnes

a) Existen muy pocos gérmenes en el conducto y son rarl-
simos en los tubulos dentinarios.

b) No se debe lacerar el munon periodontal con sustancias
quimicas u otros medios enérgicos que impedirian el deposito de
neocemento y el cierre biolégico del conducto cementario.

Por lo expuesto solo recurrimos en estas intervenciones a la
accion antiflogosica y ligeramente desinfectante de la esencia
de clavo.

2. Tampoco se requieren medios energicos en gran NUmMero
de las alteraciones perirradiculares cronicas, pues 59 9% de ellas
carecen de gérmenes, incluso el 20 ¢, de sus conductos (Sommer,
Auerbach, Stewart, Soler y Shocron, Hedman, Leavitt, etc.).

Solo debe considerarse la necesidad de un medio bactericida.
en los casos de infecciones perirradiculares agudas y subagudas

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Mexicana de Endodonecia, el 7 de
~noviembre de 1958. Del libro «Endodoncia Practica», en prensa. (Recibi-
do 16 mrarzo 1960.) |
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(después de la canalizacion), en el 45 ¢, de las cronicas y en los
pocos casos de gangrena humeda pulpar sin complicaciones pe-
rirradiculares. .

Se ha echado mano de toda clase de medios con tremenda
agresividad contra unos pequenos enemigos, que cuando existen
en un conducto correctamente preparado biofisicamente, tan
solo figuran en muy limitado nimero, ’

Ningun agente antimicrobiano puede igualarse al completo
vaclamiento de la cavidad pulpar y a la eliminacién de la den-
tina parietal infectada.

En cirugla general se tiene aceptado que nada es comparable
todavia a la eliminacion mecanica de los tejidos traumatizados
0 necrosados, de 1os cuerpos extranos y de la misma infeccion de
sus productos. Con mayor vigor debe este concepto aplicarse al
vaciamiento completo del conducto, porque éste carece totalmen-
te de recursos defensivos para la eliminaciéon de tales materias.

La preponderante importancia de la preparacion biofisica de
los conductos fué demostrada por Auerbach, Stewart, Sommer y
Shocron y nosotres (*). Auerbach, en 56 conductos infectados,
con comprobacion bacteriologica antes de la preparacion biofisi-
ca, obtuvo 78 9, de cultivos negativos después de esta prepara-
cion sin mas medicamento que la irrigacion, y Stewart logré un
94 9. en 50 casos similares, pero con un ensanchamiento mas
amplio. Dado el mayor ensanchamiento que obtenemos con
nuestra “Técnica biolégica de precision para obturar los con-
ductos™, seguramente obtendriamos un porcentaje todavia ma-
yor de cultivos negativos, antes de recurrir a los antisépticos.

Se pretende atribuir a tal o cual medio contra los gérmenes
la “maravillesa” gceion destructiva, comprobada con cultivos
negativos, cuando en realidad los arrastro la sola preparaeion
biofisica. -

Nuestra finalidad debe ser eliminar todos los gérmenes del
conducto o “reducirlos a un numerco insignificante” (Burnett y
Scherp), con un ensanchamiento amplio, que es lo mas segurao,
en vez de tratar de debilitarlos o de destruirlos dudosamente con
medios eomplicados, que a veces son perjudiciales y otras fran-

(*) «Cambio de conceptos del examen miecrobiolégico rutinario en la en-
dodonc¢ia modernay (en prensa).
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camente inutiles. “Solo eliminandeles—afirman Sommer y sus
colaboradores—podemos estar seguros de haber suprimido toda
posibilidad de infeccion”.

Por 1o dicho, cabe afirmar que el papel de los agentes antimi-
crobianos es tan s6lo coadyuvante.

Diferentes agentes antimicrobianos

Se han preconizado innumerables medios, “demasiados”, dice
Blechman, para combatir a los gérmenes en los conductos. Po-
demos clasificar estos medios en el cuadro siguiente:

{ ‘ Diatermia. |
Electroco.a g u -
lacion.
( Rayos Rolgen.

Flisicos ... ... ..

Medios antimicrobianos.... { Sulfamidas.
| Quimicos ... ... ..{ Antibiéticos.
- Antisépticos.

Electrodesinfec-

Fisico-quimicos .. .
- ciones.

1. Los medios fisicos, ademas de innecesarios son:

a) Poco eficientes. |

b) Alargan y complican el tratamiento.
~¢) Pueden producir una accién desfavorable sobre el perirra-
dice, segtin han demostrado Gottlieb y otros. -

2. Los medios fisico-quimiecos o electrodesinfectantes (”‘) ne
obstante sus dos importantes cualidades, gue son:

a) Aumentar el poder antiséptico de un medicamento (2,59
veces, segun Appleton y Grossman).

b) Impulsar el antiséptico por los conductos inaccesibles a
la accion de los instrumentos, . |

los hemos casl abandenado SuUS ClNco: grandes inconve-
nientes que son: | | |

——

(*) Otros sindonimos: ionoforesis, ionizacion, medicacion electrolitica, ion-
_toforesis, electroélisis, electroesterilizacién, electrosmosis, electromedicacion,
';galvanamedlcaclﬁn ete., entre: los cuales algunc}*s SOn mmrrmtﬂs N atmﬁ. T
presentan ligeras vamantes
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1) Probable cauterizacion del perirradice, probado por
Zettel. | o

2) Frecuente produccion de dolor.

3) Complican el tratamiento.

4) Consumen mas tiempo.

5) Posibilidad de reinfeccion.

I.a Unica indicacién de la medicacion electrolitica es la in-
feccién perirradicular con inaccesibilidad instrumental hasta
mas alla del foramen, porque admitimos que es capaz de des-
infectar el conducto extremadamente estrecho; pero, como no
se obtura este conducto, puede reinfectarse por el foramen. So6lo
investigaciones convincentes: clinicas (con prolongado tiem-
po) e histolégicas (en suficiente numero) nos harila volver a uti-
lizarla, aunque en los pocos casos mencionados.

3. Los medios quimicos antimicrobianos son/ los preferi-
dos (**).

a) Sulfamidas. Estos preparados, inicamente bacteriostati-
cos, tan solo destruyen la membrana o capsula microbiana, facl-
litando, de esta manera, que el organismo, gracias a los poli-
nucleares v otros medios, acabe su aniquilacion. Como esta po-
sibilidad sistematica no existe en la cavidad pulpar, exenta de
tejiidos vivos, y en vista de que el pus y los productos de la gan-
orena pulpar neutralizan a las sulfas, desde hace mucho hemos
abandonado el empleo de estas sustancias.

b) Antibioticos. El enorme bien que aporté a la humanidad
el advenimiento de los antibioticos es indiscutible. Han salvado
muchas vidas y sirven en la medicina y ondontologia de pode-
rosos medios antiinfeccionsos. . .

Por la eterna busqueda del medicamento milagroso, se dis-
pensa siempre una efusiva bienvenida a los nuevos productos.
Esto ocurriéo a los antibidticos, cuyos prodigios se exaltaban,
cuando aun no se tenia la suficiente experimentacion y com-
probacion clinicas, con “un entusiasmo propio de las activida-
des que manejan o adquieren novedades”, segun expresion de
Trobo.

P Fe——

(#%) Se han usado enzimas, pero como no son germicidas, sino sélo di-
solventes de las células muertas, vy esta accion es de poca utilidad en el
conducto, no las utilizaremos,
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El aplacamiento del entusiasmo exagerado por la novedad
de los antibioticos, asi como la amplia experiencia adquirida,
brindan hoy la posibilidad de hacer una critica serena.

E] desmedido abuso de estos medios y la natural defensa mi-
crobiana los hace cada vez menos efectivos, al grado que en al-
gunos hospitales se ha podido demostrar que hasta el 75 9, de
las infecciones estafilococicas eran penicilino-resistentes, de lo
que se deduce que este antibiotico puede pronto sufrir un com-
pleto olvido; y si continta el progresivo aumento de la resisten-
cla microbiana a los otros antibioticos, éstos pueden, con el
tiempo, correr la misma suerte. |

En medicina general, el concepto predominante en la actua-
lidad, es que debe evitarse la aplicacion topica de los antibi6ti-
cos, ¥ no esta justificado su uso parenteral rutinario, menos
aun en las infecciones localizadas, factibles de canalizacidn.

Su empleo esta indicado en las invasiones microbianas ma-
sivas y difusas, y como preventivo, en las bien conocidas pre-
disposiciones a la infeccion grave, como los enfermos con an-
tecedentes de fiebre reumatica, corea, enfermedad reumatica
del corazon o con defecto cardiaco congénito.

Los antibidticos en endodoncia. En conductoterapia también
se dio una desproporcionada acogida a los antibioticos y se es-
peraba de ellos el anhelado efecto maravilloso.

“De los antibioticos aislados se paso a la asociacién de va-
rias especies de estas sustancias.”(Grossman).

Se descubrio pronto—aparte de algunas inconveniencias—Ia
progresiva resistencia microblana de los conductos a estos
agentes (Slack y otros), y se llego a predecir que “las infecciones
del conducto se haran mas v mas obstinadas al tratamiento an-
tibiotico”. (Behrman.)

No obstante los loables esfuerzos de Grossman, Stewart,
Seltzer, Bender, Rubbo y colaboradores y otros, los poliantibig-
ticos en la actualidad, no solo no han podido superar, sino ni
siqulera igualar al clasico para-monoclorofencl alcanforado
(vease nuestra puntuacion comparativa en el cuadro adjunto).

El que esto escribe, después de experimentar en el conducto
con diferentes poliantibioticos, los abandondé hace algunos
anos.
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Tan solo recomendamos, en los enfermos predispuestos, con
las condiciones arriba anctadas, la inyeccion parenteral de
600.000 unidades de peniciling procalnica con un gramo de
dehidroestreptomicina, una hora antes de la desbridacion de
una pulpa con gangrena humeda (con ¢ sin alteraciones peri-
rradiculares), a fin de prevenir la bacteriemia y ung posible
endocarditis bacteriana subaguda, la cual, a pesar de los anti-
hiéticos, mata cierto porcentaje de enfermos; pero antes, cier-
tamente, daba una mortalidad cercana al ciento por ciento.

En caso de conocida intolerancia o de penicilino-resisten-
cia, se prescriben 250 mg. de tetracilina (que es de amplio espec-
tro), por via oral, cada seis horas, desde las veinticuatro horas
antes de la intervencion. Conviene recomendar la ingestion de
un vaso de leche cada vez para evitar trastornos gastrointesti-
nales.

¢) Antisépticos. Del gran numero de antisépticos usados
en endodoncia, el mas aceptado, comprobado y preferido, es el
para-monoclorofenol alcanforado por el gran numero de re-
quisitos que llena (24 de los 27 de un agente antimicrobiano
ideal, véase el cuadro adjunto). El eugenol, creosota y otros los
tenemos en segundo lugar. A muchos hemos eliminado de nues-
tra farmacopea, aunque haya sido usado desde hace tiempo.

Este agente, introducido por Walkhoff en 1891, tiene tantas
ventajas, que Dietz, con agregar una cuarta parte de metacre-
silacetato, 1o considera como el medicamenfo universal en todos
les tratamientos endodoncicos.

LLOS VEINTISIETE REQUISITOS DEL AGENTE QUIMICO ANTIBAC-
TERIANO Y COMPARACION DE LOS REQUISITOS LLENADOS POR
EL. PARA-MONOCLOROFENOL ALCANFORADO Y LOS POLIANTI-

Accion sobre todos los gemmes -
Que no irrite +al perirradice ... ... ... e
Facilidad de introducirlo umcamente hasta la.

la union cemento-dentina-conducto ... ... 8

BIOTICOS
o | Para-mono- Poluwmnti-

Requisitos fwzdammml@s clorofenol  bidticos

1. Baja tension superficial, para que penetre en los
tubulillos dentinarios ... ... ... cov ovr cor ver ae. +

2. AceioOn rapida ... ... 4 -+
3. Alto poder antzmcmbmno + -+
4. Efecto duradero ... ... s ol sEe Soa B GG + 4-
D |
6.
1.
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Para-mono- Polwanti-

Requisitos fundamentales clorofenol  bidticos
8. Accion sedante y m;_‘flf}glsuca CEY oo, £
9. Neutralizacion de les productos tC}XICDS ,
10. Actividad en presencia de secrsciones ... ... == &

11. No coagular las proteinas ... ... -+

12. Accion en conductos todavia mo ensanehadas -+
13. Posibilidad de usario en conductos de cualquier
diametro .., ... . -
14. No impedir la reparacmn de los te31d@s =2
15. No producir sensibilizacién o intolerancia ... -
16. No provocar la resistencia de los gérmenes ... -
17. Solubilidad en las grasas o ser disolvente de
IAS ETASAS ... ot vir vre tee eee e e e eee el +-
15 5
Requisitos secundarios-
1. No colorear la dentima ... .. F +
2. Estabilidad a temperatura amble‘}te ok
. Facil adquisicion ... ... ... ... ... o e el ... +
4, Aplicacién sencilla ... ... ... ... ... cov ver e ... +
5. Precio economico ... ... ... ... ... ... +-
6. Que ahorre tiempo ... ... ... .. +
7. Estar listo para usarse ... ., e e =+
8. Debe ser facil d= n&utmhz*arl(} ...... f-
9. Sin olor y sin sabor ... +
10. No inhibir el desarreollo -bacterlane en =~ medm
de cultivo ... ... +
9 2
TOTAL ... ... ... ... ... 24 ff
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INVESTIGACIONES MICR.SCOPICAS IE Los AP!CES
RADICULARES (1)

por el

Dr. YURY fK_liJTTL_H:R (2)

“En memoria del dacfﬂ?ﬁ F?aﬁit?-i&cdﬁﬁﬂei.
gran amigo, orgullo de ‘la Odontologia lati-
noamericana y de todo el munde.

Es bien sabido que la ‘anatomia es la base del arte y de la ciencia
de curar. Este concepto adquiere todavia mayor fuerza cuando se
considera la importancia que tiene el apice radicular para la endodon-
cia. La parte terminal del conducte radicular v los tejidos que lo-ro-
dean, es el centro de la mayor actividad v m—a_s;.grandg:ceﬁmdemcmn
y preocupacion en el tratamiento y obturacion de los canductos ra-
diculares, y, sin embargo, ten poco conocida, ' ¥ gyl

Hasta -ahora en la endodoncia se ha traba]ado con los paupernr-
mos datos que nos proporcionan, por una parte, la radiografia den-
tal del apice, la cual rara vez nos brinda una visién clara de la parte
terminal del conducto, vy, por otra parte, los esc&sqs_;h_éch&s'@b-ten-igls
de los pocos estudios, la mayoria macroscopicos, de¢ -cortes apicales,
principalmente ‘hechos en sentido transversal de la raiz. Pero estos
estudios son tan pobres y deficientes como lo serian, por e Jemzpla los
mismos cortes del cerebro o del rinon. e i B

Se cree generalmente que el conducto es cam;ﬂ tamentﬁ conico, si-
guiendo en su tercio apical la misma direccion del tercio medio v
cervical, que acaba en el vértice apical con un foramen estrecho, etc.

MATERIAL Y METODOS USADOS

De 1as 268 piezas dentarias obtenidas, un g5 por 100 fueron ex-
traidas de los ==cﬂdé;#e res; algunos dientes con caries, pero no pem-

| {I) Trabago leido en %smn &xtraordinaria de la “(}ue{}aﬁ Mexmana de . Endodﬂnﬂa
del 5-de noviembre de 1954 y dedicado ¢omo homenaje al Cincuentenario de 1a Eséuela
(gdontolégica de la Universidad Nacignal Auténomsa de México. 55

/2) Profesor de post-graduados de 1a Universidad Nacional &utﬂnoma de México.
Fundador y ex profesor de la Cdtedra -de Estomatologia 'én la Escuela de Medieing P .N:).
Pﬂ‘esidente de la Sociedad Maxlcam de Enﬂeﬂ{}mia

{Entscdo. ‘del-env. del 2.} - -
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irantes. Todos sin patologia periapical y en oclusidon normal. Sola-
mente se utilizaron los dientes que pertenecian a personas con edades
<conocidas. L.a prumera serie entre dieciocho y veinticinco afios, y la
otra perteneciendo a individuos de cincuenta y cinco afios en adelante,
Una vez limpiados los dientes se cortaron las raices, y con tiraner-
w108, que tan solo llegaban al tercio apical, se trataba de extirpar la
pulpa radicular. En seguida se colocaba una gotita de tinta sobre la
abertura del conducto, la cual fué bombeada con una sonda lisa, de
‘las mas finas, hasta que la tinta aparecia en el o los foramenes. Con
“una lupa se determinaba si el foramen (en caso de uno solo) se en-
~contraba en el centro o vértice apical. En caso de ser asi, estas raices
-5¢ prestaban igualmente para los cortes, ya sea en sentido mesiodistal
o vestibulo lingual. Si el foramen se hallaba un poco a llado mesial
@ distal del vértice o centro apical, el corte se hacia en este sentido,
16 mismo con los otros del sentido. En caso de dos o mas foramenes,
2] corte-se hacia en el mismo plano para abarcar dichos forimenes.

-Los cortes consistian en el desgaste hiimedo, con piedra de mo-
tor, de las dos superficies paralelas de la raiz (solamente en sus 4 ¢ 5
milimetros apicales), hasta que apareciera el conducto coloreado de
‘tinta. Bajo la guia de una lupa se continuaba el adelgazamiento con
ruedas y disco de diamante, el pulimento final con discos de lija. Un
buen niimero de raices se desperdiciaron completamente, 6 se rompie-
ron con el adelgazamiento. Las raices:se sumergian en un pocito con
-eocina y se estudiaban bajo el microscopio con un aumento de 21 dia-
‘metros, o de 56 aumentos, en los casos necesarios. Las mediciones
se llevaron 2 cabo con el micrém&t—m ocular de 3-7- -dié;metms: LOS

jf:s de las cual&s se ﬂbtuweron lm pmmedms arztmetﬁ‘:m

‘ANALISIS DE INVESTIGACION Y RESULTADOS

La razén por la cual se escogi6 la primera serie de dientes perte-
-mecientes a individuos entre dieciocho y veinticinco anss era por con-
-suderar que en esta edad los apices estin completamente formados,
-aun los de los terceros molares, puesto que calculamos que un diente,
-despues de llegar a ocluir con su opuesto, tarda mas o menas tres afios
'931'& cc)mpletaz' la mnstmcc 1 del apzce ¥ szendf:} Lw f{iﬁfém en que
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era la mas segura. De todos modos se desecharon los pocos dientes,
especialmente terceros molares, que, observados con lupa, presenta-
ron apices o foramenes incompletos.

Por otra parte, se escogieron dientes pertenementes a individuos
de cincuenta y cinco afios en adelante para la segunda serie. De esta
manera se obtuvo el material de los extremos, sup@mendose 16gica-
mente los datos de las edades intermedias.

Iis preciso aclarar que esta investigacién se llevd a cabo con la
mira principal de ayudar a mejorar el tratamiento de los conductos
radiculares; por lo tanto, el conducto principal, central, mas vertical
o el de mayor calibre, es decir, por el que seguiria el instrumento en-
dodoncico, era el que nos interesaba. Los conductillos laterales, secun-
darios, accesorios, etc.,, aunque anotados y dibujados, no fueron to-
mados en cuenta, porque desde el punto de vista clinico no representan
problema alguno en la casi totalidad de los casos. En las bi turcaciones
y deltas se estudiaron los conductos que mas se aproximaron al eje
el principal, o sea, en el que con mayor probabilidad entraria el ins-
trumento endodoncico para alcanzar el foramen prmmpal '

1. Por foramen entendemos nosotros la linea circunferencial del
conducto que hace &ngulo sobre la superficie radicular, o en otras pa-
labras, es la circunferencia lineal del fin del conducto.

En la primera serie, 32 por 100 de los casos presentaban el centro
del foramen (principal) localizado en el vértice o centro apical, slgmen-
do generalmente, aunque no siempre, al eje del conducto.

" En la segunda serie la coincidencia del centro del foramen con el
Apice se hall6 en el 20 por 100. '

- El 68 por 100 restante de los casos de la primera serie tenia
el centro del foramen algo fuera o hacia algtin lado del centro o VEr-
tice apical, mientras que en Ia segunda serie esta condicién represen-
*aba el 80 por 100. '

3. El promed;o de la distancia entre el vertme 0 centm apu:al
al centro del foramen fue de 495 micras en la primera serie y de 607
micras en la segunda.

4. El diametro del foramen de la serie joven arroj6é una cifra
pmmﬁdia de 52 micras, y el de 13 serie de edad avanzada, 681 micras.

5. El didmetro del foramen pocas veces se encuentra - perpen-
dicular al eje del conducto apical. Se midié un diametro cuya linea
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partia del extremo del foramen mas cercano al eje-del conducto, cruza-
ba a este perpendrcularmente y acababa-——el otro extremo—dentro del
conducto; por lo tanto, este diametro perpendicular resulté-menor gue
el diametro del foramen en los dos grupos, siendo de 375 micras en
el primer grupo, v de 425 en el segundo. ' |

6. Por el resultado del numero 5 se observa un desnwel entref
los dos extremos del dzametm del foramen, rePre%entadﬂ por una base
de un trmngulo Esta base midié 255 micras en la primera serie, y
287 micras en la segunda.

7. Gran parte de la estéril polémica entre Grove y sus opositores
se habria podide evitar si tan sélo se hubieran puesto de acuerdo sobre
'a terminologia. Nadie puede dudar de la existencia de una linea de
ﬁmoﬁ"emre el cemento y la dentina. Esta union, salvo pf:rqmslmas X~
cePcmnes ]Ie zﬂ mnducto ptmto que lia,maremes uniLom camefma*
es el 1ugar donde tal punte se encontraba pueste que no. es f1 jo; pem---
de la medicién de nuestros cortes podemos llegar a un promedio. que
nos dé una idea muy aproximada. Por lo tanto, el corte longitudinal
de‘un apice en cualquier sentido, que atraviese el conducto, nos @*fre-r
cera dos puntos C‘D*C uno en: cada lado corte del conducte. -

En el 53 por 100 de los casos de la pmmera serie eficontré eqtoa
dos puntos CDC de cada condu icto al mismo nivel o pare Jas yel pr&—
medio del dlametro del conducto entre estos dos puntaa es de 206
~micras, siendo el de la semnda serie de 60 mr IG{J }r E;l mﬁmo dla,—
metm de 274 micras, |

IR promedlo de este diametro de los: cortes vestibulo- lmguales es.
hg&ramente mayar que 1{35 medm d;stales en las d(:;s ‘SETI&% e

8. En el restante 47 pﬂr 100 de los casos de. 1:.1 ;Kt}mﬁem serie,
y €l 40 por 100 de la segunda, los dos puntos CDC no se encontraban
en el mismo nivel, sino uno, el apical, mas cerca del fczramf:n con un
promedio del diadmetro del conducto a este nivel de 298 micras-en la
prlmera serie v 268 micras en la segunda. R Rl

8. EI etm puﬁto CDC, cervical—mas lejam} del fwamen-—-—-—(y"
por fo tanto mas cerca del cuello dentario), con un promedio del dig-
metro. a su nivel de 327 micras en la. primera serie y de 285 micras
en-la segunda. ' ' '
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10. Para determinar dénde se encontraba el diametro menor del
conducto (en su porcion apical) obtuvimos los siguientes datos: en el
26 por 100 de‘los casos de la primera serie y en el 29,5 por ‘100 de la
segunda, el diametro menor del conducto se localizaba en la porcién
cementaria del conducto con un promedio de 255 micras en la pri-
mera serie y de 240 micras en la segunda.

o Ele - B el 42 pf)r 100 de 1& przmera serie y en el 29,3 por 100
de la segunda el diametro menor del conducto se encontraba en la
parclon dentmana del conducto con un promedio de ?99 micras en
la primera serw y de 254 rmc:ras en la segunda.

12. En el restante 32 por 100 de la prlmera serie y en el 41
por 100 de la segunda el diametro menor del conducto se hallaba
premsa.mente a la altura de los dos puntos CDC parejas, o sea al mis-
mo nivel, con un promedio de 244 micras en la prrmera serie y y de
210 micras en la segunda.

13. Para mayor seguridad de la exactitud de los tres datos 1l-
timos investigados, anotamos en otra linea la distancia entre el cen-
tro del foramen a la parte mas estrecha del conducto (apical) y ob-
tuvimos un promedio de 524 micras para la primera serie y de 659
micras para la segunda.

14. Se ha alegado que la unién o punto CDC no siemipre se
encuentra, per lo que lo-hemos estudiado en les cortes histologicos.

En €l 57 por 100 de los cortes de la primera serie y .74 por 100
de la segunda esta union es precisa, neta y cl&ramente visible con un
aumento de 21 didmetros. . "

15. En el 31 por 100 de la primera serie 'y 21 por 100 de la
segunda se requirid ‘mayor aumento (en estos cases usamos 56 dia-
mietros) para precisar con claridad:este grupo. '

16, En el 6 por 100 de la primera serie y 1 por 100 de la se-
gunda el punto CDC era tan confuso, que con mngun aumento se
podia precisar su situacion.” - i Bl g Tt {2y

17. En el 6 por 100 de la primera serie ¥ 4 por 100 de'la sé-
gunda el punto CDIC no existia, ya sea porque la linea de union entre
el cemento y dentina no llegaba al conducto o no existia el cemento.

18. KEs bien sabido que el grosor del cemento va disminuyendo
del ‘apice al cuello dentario. También es conocido el hecho de que el
grosor del cemento aumenta con la edad. | 3



336 - DR. YURY KUTTLER

El gresor cementario fué medido a cada lado del conducto, ob-
teniendo los siguientes resultados: ¢l lado derecho de la primera serie
di6 un promedio de 508, y de la segunda serie, 802 micras.

19. El lado izquierdo arrojé un promedio de 505 micras en los
jovenes y de 767 micras en los de edad avanzada, ' '

S¢ ha tratado de estudiar si existe relacion entre los dientes que
tienen mayor tiempo de estar en oclusion y el grosor del cemento.

De las comparaciones deducimos que no existe relacién entre
el tiempo de trabajo oclusal y grosor cementario. Probablemente este
grosor depende mas de la fuerza masticatoria que del tiempo masti-
catorio. ' '

20. Tambxen se ha medido el grosor del cemento un poco fuera
del conducto, donde generalmente sufre un adelgazammnm rapui()'
Para el lado derecho los promedios fueron de 343 micras para la prz—
mera serie y de 619 para la qegunda

21. Para el lado Izquwrdc) se obtuvo 326 micras para el primer
grupo y 551 micras para el segundo.

RESUMEN

Estas investigaciones se emprendieron debido a la inexistencia de
hechos fehacientes en lo que respecta a lo estudiado en 402 Aapices
dentarios no patolégicos, pertenecientes principalmente a cadiveres,
por un lado entre dieciocho y veinticinco afios, y por €l otro de cin-
cuenta y cinco en adelante. 2

 La finalidad principal era estudiar bien las bases microscépicas de
la anatomia del apice dentario que sirvieran para mejorar nuestras
técnicas endodoncicas.

‘La preparacion de estos apices se llevd a cabo con la técnica
de desgaste, para poder estudiarlos bajo el microscopio vy medirlos
con el micréometro ocular.

CONCLUSIONES

1. Con estos estudios creemos haber logrado un mejor conoci-
miento de los diferentes aspectos del apice dentario. - |
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2. Teniendo la parte terminal dei conducto una desviacion la-
teral en la mayoria de los casos, se puede afirmar qi.ie muchas veces
se hacian falsos conductos 10 que de ahora en adelante se debe y ¢ se
puede evitar. ; - :

3. Con el aumento de la edad y por el consw‘uxente engrosa-
miento del cemento apical, el centro del foramen se desvia cada, Vez
mas hacia un lado del vértice o centro apical. ' |

4. El diametro del foramen aumenta con la edad, por 1‘* aposz-
ci6n de nuevas capas de cemento, lo que prueba la creencia errénea
que se tenia al pensar lo contrario. El promedio del diametro del fo-
ramen es algo mayor e ei sentido VL. que en ¢l MD en* las dos.'
series. ' L | ' -

5. Por la existencia de un desnivel de los extremos del diime-
tro del foramen y por la forma de embudo del conducto dentario, ro
es posible obturar herméticamente esta porcion del conducto, a me-
nos que se sobreobture con cemento.

6. En la mavoria de los cortes los dos puntos de unidn cemet:-
to-dentino-conducte . CDZ se encuentran: en el misme. nivel; en los.
demas un punio CDC esta mas cerca de! foramen y el otro aleo

e;ad{} de este tliimo.

7. Hl didmetro mefmr dt‘l mndmm radlcular se encuentra en m_
mayoria de las dos series, en la dentina, un poco antes de penetrar
el conducto al cemento, v {{i{f alli se va ensanchando hasta el foramen
tomando la forma de verdadero embudoe Por lo tanto, pidimos -(;1%&--
mostrar, de{mlt vamerite, que st existe una noTcicn constricta del ?{ifﬁ;i--
ducto (I qu-ﬂ *nu::hos ﬂe*}‘aﬁm) v oque esta constriceién no se eri% y
cuentra en -..,I foramen '(cm 10 Lz}daua se pwnsa) S1NO dentw del
conducto. Gran sorpresa nos pmpmcmnamn los resultados de las me-
diciones al constatar que el aspecto infudibuliforme: de esta parts ter-
min&l'de | condiicto es mas marcado en los -'iridividuos de edad avan--
zada por el mayor didmetro del foramen y DOT el mefnor diametro del’
Cc}nducto cmharzaﬂ ente a o qutyw sostenia, Es«to ecl*;x, pm tmr ff
1ameﬂ con a-e_:lf a.umf:_ﬂ,t-ex d:ﬂ la eﬁ;;ﬁzd, No es, definitivamente, por estran—
gitlacion ‘del paquete vasculonervioso y demas tejidos al nmivel del fo--
ramern como se reduce el conducto 1*ad1cular ‘En muchas raices de
mdnrlduos que pasa:mn de lm cincuenta y cinco afios no fué pomh&l
encontrar el conducto, ni con la lupa, al wpararlab de las coronas, v
solamente lo encontramos d‘f’bpuﬁ’% de: cortar la-raiz en el tercie ;:fnhth
dio o apical. | S | | s
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8. El wmsar pmmedm del cemeﬂte apical, mayar de 0,5 mili-
metros en Ies jovenes y todavia ‘mayor en las edades sucesivas; ade-
mas las capas delgadas de cemento que hemos enmntrado muchas_i_
veces introducidas sobre la dentina cubriendo los extremos internos de
los tiibulos dentinarios, en esta tltima porcién del conducto denti-
nario y todavia mas: la mf:lmacxcm oblicua v a veces francamente
vertical de estos tibulos, en la misma porcién dmgld@s hacia el cue-
llo dentinario, nos ofrece la seguridad, facilidad y mayor Justzﬁcam{}n_
biologica (de la que nos ocuparemos después) para insistir sobre la
necesidad de obturar el conducto mdmuldr solamente, hasta 0.5 mi-
ltmetros antes de Ilecrar al foramen, cuya superioridad la hemos com-
probado ampliamente, con numerosos cases clinicos, que seran pre-
sentados al publicar la téenica que mencionamos al prineipio.

Detencion cardiaca durante la analgesia con tricloroetileno. Berst.me
“Oial Surgery, Medicine and Pathology”, vol. 7, niim. 9, pag. 1.027.

Trata este trabajo de una detencion cardiaca ocurrida dumnte Ia
analgesia, (no anestesia) con tricloroetileno.

El caso que se menciona es €l de un marino de diecinueve afios al que
habian de practiearsele desbridamientos y euras preparatorias de umn in-
jerto cutaneo.

La droga se administraba como agente zmalgesme por medio de 349%
inhalador especial (Cyprane) gque la mezelabs con aire atmosférico.
Una valvula unidireccional desviaba las exhalaciones ha;ma el aire am-
biente. Lia esfera del inhalador marcaba “cinco”. Se le advut:é al pa-
ciente que respirase hondo, y después de transcurrides aproximadamen-
te dos minutos, comenzoé el eirujano a levantar las curas. El paciente se
quejo a traves de la mascarilla de que sentia dolor. Se cambid entonces

2 “siete” la esfera, advirtiendo al paciente gue respirase mas rapida y
pmfundamenﬁe Asl lo hizo, pero siguid manifestando sus quejas, agxtan_
do la mano en el aire menitras se le retiraban las curas.

Repentinamente, transcurridos cuatro o cinco minutos del comienzo
de la inhalacién, Iz mano del paciente dejé de agitarse v cayé su brazo.
Inmediatamente comenzé a mostrar movimientos respiratorios entrecor-
tados e infrecuentes, palidez y ausencia de pulso perceptible.

Discute el autor a mmmuacmn el pmc:-edinnentn a poner en practz-
ca seguidamente. En el caso que se menciﬂna la reaupera{:icm s-e consi-
guié practicando masaije mrdmcc} | - :

Recalea el autor como muy: mmresante el hechoe de que esta cﬂmp]im:
caciéon pueda presentarse precisamente bajo analgesia —J, FONT. :
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