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. —GENERALIDADES

JounNsTON y Davis definen la Endodoncia como la terapéutica y
cirugia empleadas en la proteccién y extirpacién de la pulpa.

Los nombres con que se designaban las operaciones que se reali-
zan en la pulpa dentaria: “desvitalizacion dentaria” vy “tratamiento de
canales o de conductos radiculodentarios” han sido sustituidos por el
termino pulpectomia, que significa “extirpacion de la pulpa del dien-
te”. Esta operacion recibe el nombre de biopulpectomia cuando la pul-
pa esta viva, y el de necropulpectomia, cuando el tratamiento radicu-
lar se hace estando la pulpa muerta por enfermedad.

lodavia se llama “diente muerto” a aquel cuya pulpa ha perdido
su vitalidad o ha sido extirpada por el odontélogo. Esta denominacién
debe desaparecer, pues, como demostraremos, el diente al que se ex-
tirpa la pulpa sigue viviendo, ya que en poco o en nada se afecta su
conexion con el organismo. Hoy dia, al diente que ha perdido su pul-
ba por extirpacion operatoria se le llama “diente depulpado” y aquel
cuya pulpa esta s vida recibe el nombre de “diente con pulpa ne-
crotica’ .

)y Este confersneid, dada en iz Real Academia de Medicing dz Valencia, Tué acom-
pafnads de la proyveccién de 62 diapolitivas en filin, reférenses 3 anatomia, raﬁiag*rg:f:{ﬁ-s
de 1as observsciones personales que se mencionan en el texto, micrefotografias v 1éc-
meas operatorias @ge bio vy neeropuipeciomia,
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[La importancia y necesidad de los tratanuentos endodoncicos prac-
ticados con buen resultado, se ponen de relieve por si mismas. Si tras
un tratamiento radiculodentario cueda nfectado el diente o persiste
la infeccion ya e}:istefte, de poco sirve el tratamiento posterior por

obturacion, protesis fi1ja o movible, colocadas sobre dientes cuya con-

s wnade '.r-m-i

1a
dicion periapical pam :fg' constituye una amenaza para la salud.

Pero cuando se plantea la necesidad de hacer tratamientos endo-
doncicos verdaderamente cientificos, surge el probloma economico,
pues con los honorarios que actualmente se cobran no es posible lle-
var a la practica las técnicas perieccionadas que preconizan los maes-
tros de la Enrdodoncia, |

Tres soiuciones tiene el odontélogo bajo este aspecto:

1."—Emprender el tratamiento radiculodentario sin los debidos re-

quisitos, con el peligro de fracasos, causa potencial de enfermedades
generales, v que traen consigo las molestias y gastos inherentes a un
segundo trataﬂnmm, s1 este es factible, o la intervencion quirtirgica
que supone la extraccion del diente, legrado o0seo v sustitucion con
protesis fija o movible con todos los gastos consiguientes.
- 2 —Intentando evitar los peligros de que el diente quede infecta-
da ir de primera intencion a la extraccion de dientes que muy pro-
bablemente se hubieran podido conservar con un tratamiento endo-
doncico cientifico, pero la pérdida del diente ocasiona un perjuicio
masticatorio y estético con frecuencia importante, al que hay que ana-
dir los gastos de la protesis que ha de reemplazarlo; vy
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solo de momento, sino para todo el tiempo que pueda tener de vida el
aparato masticador, siempre a base de que la articulacion alvéoloden-
taria quede sana, utilizando cuantos recursos pone la ciencia en ma-
nos del especialista de boca.

Planear la labor a realizar buscando el maximo éxito, no

Aun desde el punto de vista economico, s1 se aprecian bien todas
ias facetas del problema, es ésta la direcciéon mas beneficiosa para el
entermo. En caso de duda, debe extraerse el diente.

[I—ANATOMIA ENDODONCICA

Examinando un corte frontal del maxilar inferior que atraviese
longitudinalmente el diente, se observa que el paquete vasculonervio-
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so que, procedente de los ramos dentarios alveolares, llega al apice del
diente, se distribuye en su mayor parte por la articulacion alvéolo-
dentaria, dando ramas a la pared osea alveolar que constituye una
de sus superficies articulares, y a la capa mas externa del diente o
cemento radicular, que constituye la otra superficie articular.

Otros vasos v nervios penetran por el orificio apical al hoy lla-
mado endodonto, cavidad existente en el interior del diente, distri-
buyéndose por su contenido la pulpa dentaria.
~ De lo antedicho se deduce que la extirpacion de la pulpa del dien-
te, siempre y cuando los restos pulpares inextirpados y la articulacion
alvéolodentaria permanezcan vitales, para nada afectan a las relacio-
nes del diente con el organismo; lo mismo ocurre en los casos de
lesiones periapicales si, tras el tratamiento adecuado, queda sana la
articulacion alvéolodentaria. El diente al que le ha sido extirpada la
pulpa, sustituvéndola por un relleno inerte v perfectamente tolerado
por los restos pulpares vivos o per periapice, sigue siendo un diente
vivo en lo que respecta a sus relaciones con el organismo.

En los libros de anatomia dentaria y en los libros, capitules o ar-
ticulos de revistas dedicados a Endodoncia, se describe detenidamente
la pulpa dentaria, pero creemos conveniente mostrar detalles probato-

rios de la gran complejidad del endodoncio.
Destacamos como interesantes los estudios sobre los llamados “ca-~

= i

nales pulpoperiodontales™ descritos por KLEES v PHILIPPART v por
O. MULLER, en su libro “Pathohistologie der Zahne...”, conductos
que, partiendo de la camara pulpar, van directamente al periodonto v

comunican la pulpa coronaria con el tabique oseo interradicular. Por

estos conductes los medicamentos que se colocan en la camara pulpar,
bien para insensibilizar la pulpa viva o para desinfectar los conduc-
tos radiculares, alcanzan v en ocasiones lesionan el tabique oseo in-
terradicular, antes de que la accion terapéutica o insensibilizadora ha-
va tenido lugar sobre la pulpa radicular,

Muestra de la abundancia de canales pulpares que unen el princi-
pal al periodonto son los cortes de dientes hechos por STrIN, entre los
que destaca el que aparece en el libro de McGeHEE, los que destaca
uno de un molar inferior, en el que se aprecian seis pequeilos canales
laterales que derivan del conducto principal.

En el libro “Operative Dentistry”, de Davis, aparecen también
oran cantidad de microfotografias de cortes de raices, mostrando la
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complejidad de la zona periapical con casos de varias ramificaciones
laterales y hasta cinco conductos o canales apicales, que dan lugar a
otros tantos foramenes.

HEss, en su libro " Anatomy of the Root Canals.. presenta
gran cantidad de cortes de dientes, entre los que destaca un €anino
inferior derecha con dos conductos enlazados entre si, ninguno de los
cuales tiene la forma cénica que los clasicos describian; de uno de es-
tos conductos sale una rama lateral que comunica con el periodonto
directamente. | |

En el libro “Clinical Pathology...”, de CooLipGE, abundan igual-
mente las microfotografias de dlﬁl’ltﬂb, tanto en seccion transversal
como en longitudinal, mostrando la multiplicidad de conductos en
cada raiz y las irregularidades de las paredeq del endodonto.

En la obra “Conductos radiculares”, de Puccr y REIG se presen-
tan gran numero de secciones de dientes, ceqcrablendme a mas de los

conductos anteriormente mencionados, los conductos que estos auto-

res llaman bifurcados o colaterales, accesorio interconducto, recu-
rrente y reticular. |

- Deducimos de la expuesto que la pulpa dentaria es un verdadero
arbol con abundancia de ramas de distribucién muy irregular; esto
~hace que la extirpacion pulpar sea siempre incierta y muy incompleta.
Por ello precisa en terapia pulpar proceder en forma tal que los restos
VIVOs (ue no se extirpen puedan seguir viviendo. Este criterio no se
tiene en cuenta cuando se utilizan causticos para lo que vulgarmente

se llama "matar el nervio”, practica todavia usada en Europa, pero
absolutamente prohibida por el Consejo de Terapéutica Dental de
Norteamérica desde 1943.

Ksta complejidad pulpar ha de tenerse en cuenta atin mas en ne-
cropulpectomia para cerrar, al menos, el conducto prmmpa | de mane-
ra hermetica hasta el propio apice

ITT—ESTUDIOS RADIOGRAFICOS. BACTERIOLGGICOS F HISTOLOGICOS
EN QUE SF BASA LA MODERNA ENDODONCIA

A principios de siglo se consideraba que un diente habia sido tra-
tado con exito cuando la inspeccion no denunciaba abultamiento, fis-
tula 1 otra alteracién alrededor del diente y éste no dolia a la percu-
sion ni a la masticacion; este criterio se ha venido abajo ante los estu-
dios que presentaremos.
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Las estadisticas radiogrdficas mostraron que existe un elevadisi-
mo porcentaje de dientes tratados por el odontologo, asintomaticos,
v que, sin embargo, tienen procesos patologicos periapicales. Estos
fracasos, descubiettos por la radiografia y publicados en libros v re-
vistas ,dieron lugar a serios estudios encaminados a averiguar sus
causas. Fruto de ellos son las técnicas nuevas que han permitido in-
clinar hacia el éxito la balanza de los resultados, segtin se pone de
manifiesto en la bibliografia de los tiltimos afios.

Desde el punto de vista radiografico, segtin COOLIDGE, Se entien-
de por éxito, tras un tratamiento endoddncico, que el tejido conecti-
vo periapical y el hueso que rodea el apice tengan el mismo aspecto
que el que rodea al diente con pulpa viva; que la membrana periden-
taria tenga en toda la raiz un grosor casi uniforme y que el conducto
radicular aparezca totalmente relleno.

En esta tltima condicion discrepamos de CooLIDGE, pues, aun-
que la consideramos esencial para el éxito en los casos de necropulpec-
tomia, no ocurre asi en los de biopulpectomia. En casos de conductos
estrechisimos, muy curvados, etc., el dejar parte del conducto sin va-
ciar y, por consiguiente, solo parcialmente relleno, es compatible e in-
cluso conveniente para el éxito, con tal que queden los restos pulpa-
res en condiciones de que puedan subsistir con vitalidad.

lLa prueba documental radiografica a mas largo plazo aparecida
en bibliografia odontologica, ha sido publicada por GoTTLIER en su
itbro “Endodontia”. En ella se enfrentan las radiografias de tres
dientes tratados cincuenta v ocho anos antes, y la de los tres mismos
dientes del lado opuesto del nusmo paciente, cuya condicion radicular
v Osea es andloga. |

4
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Nuestros éxitos endodoncicos radiograficamente comprobados son
el 92 por 100 de los casos tratados desde los primeros anos de nues-
tro ejercicio profesional. Todos han ido acompanados de ausencia de
enfermedades generales imputables a focos infecciosos relacionados
con los tratamientos radiculodentarios.

Muchas de estas radiografias han sido tomadas alrededor de un
cuarto de siglo después de haber hecho el tratamiento y algunos des-
pués de treinta anos o mas, como la de nuestro paciente P. = 112,
una de cuyas radiografias muestra un primer molar inferior derecho
treinta v cinco anos antes. Este caso bate el “record” de afios trans-

curridos en relacidon a todos los publicados en la bibliografia mundial
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a nuestro alcance; con excepcion del de GOoTTLIER anteriormente men-
cionado.

Disponemos también en nuestro archivo de radiogratias probato-
rias de exitos de casos de raices infectadas tratadas con penicilina,
tomadas antes del tratamiento, durante el mismo con alambre diag-

néstico y otras de comprobacién de uno a cuatro afios después del tra-
tamiento. Iin todos ellos, los doctores SancrI1s BAYARRTI ¥ ViLa Lo-

pPrz hicieron examenes bacterioldgicos previos al réllene radicular,
que mostraron esterilidad, El éxito conseguido con el tratamiento an-
tibidtico evitdé en alguno de estos casos tener que recurrir a la api-
cectomia.

Los estudios bacterioléogicos que presentamos en nuestro trabajo
sobre infeccion focal estomatdgena muestran la facilidad con que un
diente al que se ha extirpado la pulpa puede quedar infectado (bien
durante el acto operatorio, bien por gérmenes llevados después por
via sanguinea), originando el fracaso del tratamiento; muestran tam-
bien estos estudios la enorme dificultad de esterilizar los conductos
radiculares y volver a la higidez los tejidos afectados por procesos
infecciosos periapicales.

Frente a estos hechos desalentadores, los modernos trabajos sobre
temas endodoncices nos muestran los éritos de los actuales trata-
mientos, comprobados bacteriolégicamente. A ellos nos permitimos
sumai los nuestros, censeguidos en pulpas necréticas con la utihiza-
cion de antibiotices ya mencionados.

En el libro de FELDMANN " Die Apicale paradentitis...”, en los de
CooLipGe, O. MULLER, STUpER, GorTLIEB, GROSSMAN, DaAvis, et-
cétera, y en diversas revistas, se publican miictofotograiias de estiu-
airos histologicos de neoformaciones periapicales, es decir, fracasos
debidos a la ptilizacion de tricresol-formol, eugenol, fenol, eucaliptol,
plata amomiacal y al relleno con las llamadas pastas antisépticas, me-
dicamentos considerados de escasa causticidad. A la vista de estos
trabajos, se deduce la necesidad de sustituir los medicamentos indi-
cados y similares por los modernos antibiéticos y hacer la extirpacion,
ensanchamiento v, sobre todo, relleno, de modo que les restos pul-
pares vivos puedan subsistir con vitalidad y los tejidos periapicales
enfermos remtegrarse a la hgidez.

Son muchisimos los estudios histolégicos probatorios de éxito
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tras tratamientos endodéncicos, publicados per autores norte y: sud-
aniericanos y europeos.

Tras la extirpacion de pulpas vivas, los cuadros histologicos pro-
batorios de éxito muestran que los restos de pulpa inextirpados siguen
teniendo caracteristicas de pulpa viva, s1 bien se observa una gran re-
duccion por atrofia y manifiesta tendencia a la calcificacion del mu-
noéon pulpar inextirpado, cuyo diametro va disminuyendo por aposi-
ciones calcareas en las paredes del conducto. También el foramen
apical queda reducido por capas de neocemento.

“Abundan, asimismo, las microfotografias probatorias de eéxito
tras un tratamiento de pulpas necréticas, aun en casos en que habia
neoformaciones apicales. En estas microfotografias se observa que el
apice esta exento de inflamacion crénica y con muestras de regeie-
racion tisuiar cicatrizal; en los campos de extirpacion de pulpas vivas
muéstrase una perfecta tolerancia a los materiales de relleno, a base
de gutapercha. I
Distintos autores prueban, asimismo, que en los casoes en que la
mortificacion del cemento radiculoapical obliga a hacer epicectomia, s
¢sta. tuvo €xito, las microfotografias mostraron recubrimiento de la
superfecie de seccion del apice por cemento de nueva formacion.

Dedticese del conjunto de los estudios histologicos:

1..° Tras un tratamiento radicular con éxito en pulpas vivas, per-
siste la vitalidad de los restos pulpares mextirpados.

2.” Cuando hubo destruccion periapical, tiene lugar la lenta. pero
continua regeneracion de los tejidos que rodean el apice del diente,
ya sea contratamiento medicamentoso o por apicectomua,

- 3. Cuande un diente tratado es radiograficamente negativo, los
cortes histologicos suelen mostrar ausencia de infiltracién crénica y
con ello de infeccion.

.l-'--lr-q,

ernnnamos estos cstudios Tundamentales de kndodoncia con
alguna&- consideraciones sobre las condiciones en que queda la articu-
lacién. alvéolodentaria tras un tratanuento cndedoncice con éxiio.

- La constitucion anatomica e histologica del diente nos permite
atirmar que ¢ste no precisa de la pulpa para subsistir, pues basta gue
haya una buena condicion de la articulacion alvéoledentaria; 1mien-
tras asi sea, el diente depulpado es, en lo basico, auncque parcialmente,
un diente vivo. La extirpacion de lap ulpa lo finico que hace es supri-
mir la sensihibidad de la dentina, pero no afecta a la articulacion al-




8 DR, JOSE FONT LLORENS

veéolodentaria, l.a estructura anatomica e histologica del cemento ra-
dicular, los recambios nuiritivos entre este cemento, que es la tinica
capa esencial e msustituible del diente, v en hueso, en nada se afectan,
pues aun en los easos de atecciones periapicales, pueden, cuando se
consigue franco éxito, regenerarse, al menos en parte, los tejidos
destruidos. Tampoco se pierde por la supresion de la pulpa la sensi-
bilidad tactil, que depende de la articulacién alvéolodentaria.

Que en el diente depulpado aun hay algo vivo lo demuestra el
que cualquier traumatismo sobre el diente, que afecte a su union con
el organismo, origina el mismo dolor, haya o no pulpa: por ejemplo,
la extraccion del diente. Tgualmente son muyv dolorosos los dientes
sin pulpa en los procesos flegmésicos de origen dentario.

El papel de un diente en la fonaciéon vy la masticacion es igual, ten-
ga pulpa o no. |

La caries no es mas frecuente en los dientes depulpados que en
los que tienen pulpa.

La paradentosis o piorrea alvéolodentaria se presenta w avanza con
mas rapidez en los dientes con pulpa que en los depulpados. Como
ejemplo tenemos el caso P. 1.149, cuya radiogratia presentamos en-

tre nuestros éxitos endodoncicos de un cuarto de siglo,

(+J
N

[V.—INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES DE LAS INTERVENCION!
ENDODONCICAS -

Tres son los criterios a este respecto |

1.  Sustentan criterio radical o evodoncista los que, siguiendo a
los promotores de la teoria de la infeccion focal estomatdgena, opi-
nan que todo diente con lesiones que interesen la pulpa o en el que
se hayan hecho tratamientos radiculodentarios debe ser extraido.

Coincidimos con ForTEzA en cue el cue una gran parte de la
ciase médica se incline hacia este criterio tiene su explicacion en el
hecho de que los médicos rara vez ven dientes bien tratados, va que
los pacientes que acuden a ellos por deuteropatias focodentarias mues-
ran siempre en la radiografia dientes deficientemente tratados, lo
que induce a creer a los internistas v médicos en general que los tra-
tamientos endodoncicos deben ser desechados. |

2."  Criterio conservador.—Este grupo esta constituido por los
profesionales que pudiéramos llamar a la antigua, para los cuales lo
mas 1mportante es conservar, con el procedimiento mas sencillo y
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facil, el mayor niimero posible de dientes, y que hacen poco caso de
los peligros que pueden derivarse de la creacion o conservacion de
focos estomatdgenos endo o perirradiculares, Para estos profesiona-
les estan de mas las radiografias en el diagnostico y comprobacion
de los tratamientos endododncicos y mas aun el control bacteriologico
previo al relleno de raices infectadas.

2" Criterio ecléctico—Figuran en este grupo los profesionales
que opinan que, con un buen diagnodstico radiografico, indicaciones
precisas y un adecuado tratamiento quirtirgico, el resultado compensa
en un porcentaje muy elevado de casos los esfuerzos del profesional
y del paciente para salvar muchos dientes con caries penetrantes. L.os
que sustentan este criterio pres'entaﬂ sus éxitos a bhase siempre de
comprobacion radiografica y, en casos posibles o necesarios, bacte-
riolGgica e histologica.

Nosotros nos atenemos en nuestra practica al mas riguroso eclec-
ticismo: creemos a la vez en la infeccidon focal de origen dentario y
en los beneficios del tratamiento cientifico de los conductos radicu-
lares. |

Tras la exposicion de criterios tan diferentes se comprmde que
las indicaciones de las intervenciones endodoncicas sean totalmente
dlStlﬂtdb, segtin el criterio del profesional que haya de establecerlas.
Para los de criterio radical no hay indicaciones de tratamientos ra-
u;cumdmtauos. Para los de criterio conservador, los dientes deben-
tratarse y dejarse en la boca, siempre que no molesten. Guiandose
por el criterio ecléctico, las indicaciones de los distintos tratamientos
endodéncicos se basan en un cientifico estudio de las condiciones ge-
nerales y locales de cada caso.

Las contraindicaciones de los tratamientos endodoncices en térmi-
nos generales son las siguientes: |

1.  Existencia de enfermedades de presunto origen focal, esca-
sas defensas organicas o estado general que no permite las largas se-
siones que generalmente exige el tratamiento endodéncico. |

2.* Enfermos que no dan 1la debida unportanc;a a la Endedoucza

vy que pu_fleren la extraccion del diente enfermo.

3! D1e11te:; cuya probable duracién en la boca sera corta.

4. Carencia o escasez de los medios que hoy se exigen para un
tratamiento endodéncico concienzudo (buena radiografia previa, ade-
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cuados medios quirargicos, tiempo suficiente para hacer la operacion
con la meticulosidad debida, etc.).

V.—PROFILAXIS DE LOT TRATAMIENTOS ENDODONCICOS

A pesar de cuanto hemos expuesto, creemos deben evitarse las in-
tervenciones siempre que cientificamente sea posible.

Los procedimientos a nuestro alcance para evitar la extirpacion de
la pulpa dentaria son los siguientes:

1. Practicar la pmfﬂams de la caries dentaria en todas sus for-
mas, a_c.:‘_m-zdad en la que tiemen un 1__,.ap-el 11111301‘(_3,111,6_ el t_ecologo? el
pediatra, el internista, e! 'hiﬂ"ienista £ie. Y -
- En Fspafa, €l Excmo. Sr. I\Ill’llbti‘t} de la Goberﬂacién ha iniciado
tna campafia de lucha contra la caries dentaria, asunto al que coope-
ramos, por encargo del presidente del Colegio Oficial de Odontélogos,
doctor S1saméN, con una . ponencia que fué discutida en dos sesiones
a ella dedicadas.

2.° Hacer protilaxis de la atricién v de la abrasién dentarias;
aconsejamos, para evitar la pérdida de esmalte, las técnicas de cepi-

llado que presentamos en el tiltimo Congreso Nacional de Odonto-
1Ggla |

3. Orientar ia prétesis fija en el sentido de reducir al minimo
las pulpectemlaa, criterio opuesto al de principios de siglo, en que la
regla general era hacer la extirpacion pulpar de todo diente apoyo de
protesis fija. Esta norma cambié cuando el problema de la infeccion
focal tomo amplios vuelos, buscandose, a partir de entonces, solicio-
nes proteicas a base de no hacer mas extirpaciones pulpares que las
indispensables. Pero debemos reconocer que combinar la estética y
la mejor funciéon masticadora con la debida condicion apical y peri-
dentaria es asunto muy: complejo. '

Nosotros lo solucionamos con los puentes: segmentados conectados
entre s1, que presentamos.al VIII Congreso de la Federacién Dental
Internacional. Con ellos se consigue, sin extirpar la pulpa de los dien-
tes soportes, un ajuste perfecto al cuello dentario de las fundas com-
pletas o incompletas, apoyos de puente; con ello evitamos que las co-
ronas anchas que suelen hacerse para solucionar la falta de parale-
lismo de los pilares sin extirpar la pulpa, sean causa local o al menos
favorezcan la progresion de la paradentosis o piorrea alveolar. Con
nuestro sistéema tenemos-todas 13:3 ventajaﬁ de las coronas amlada% y
las de los puentes extensos. | | | | |
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VI—TRATAMIENTOS CURATIVOS EN ENDODONCIA

Ante una puilpa enferma o expuesta, procedemos siempre a su ex-
tirpacion.

Somos partidarios, en pulpas vivas, de la pulpectomia parcial, lle-
oando en el vaciamiento y a la vez ensanchannento del conducto has-

ta donde, a la vista de la radiografia, creamos que se puede rellenar
perfectamente.

La llamada pulpectomia total, es decir, hasta el apice, la reserva-
mos para pulpas necroticas.

Biopulpectomia—\Namos a presentar algunos tiempos de la hio-
pulpectomia, al objeto de destacar los principios quirdrgicos basicos:
anestesia, asepsia, hemostasia, vitalidad tisular y cierre de la brecha
operatoria, fundamentales para el mejor resultado.

Ante un diente a depulpar, con pulpa viva expuesta con caries
que llega a la encia, comenzaremos por hacer un somero fresado de
los bordes de la cavidad. Para la debida desinfeccion del fondo y de
la pulpa expuesta, ponemos una cura de penicilina con estreptomicina
o aureomictlina, que sellamos con cemento de oxitostato; aplicanos
a continuacidn, en el espacio interdentario, cemento quirirgico para
comprimir v con ello apartar la encia, detalle importante para poder
quitar bien la caries cervical sin herir la encia.

En la visita siguiente, después de dar anestesia regional o lecal,
aislamos el diente con goma elastica muy delgada, que adquirimos en
ios establecimientos de ortopedia: éste es un requisito indispensable
para conseguir un aislanuento perfecto del campo operatorio vy con
ello evitar contaminaciones por contacto con la lengua, labio o carri-
lte v exciuir por completo la saliva.

A continuacion coloecamoes el clamps o grapa, con lo que queda
segura la goma al dique y con ello perfectamente aislado el diente.

Seguidamente desinfectamos el interior de la cavidad cariada, el
exterior del diente v la goma dique con tintura de yodo, o fermen s
se trata de dientes anteriores, Con todo ello tenemos unas condicio-
nes de ascpsia dificiles de mejorar en lo que al campo operatorio se
refiere.

En algunos casos nos encontrames con que la cavidad llega tan
profundamente bajo la eéncla, que la goma dique no puede hacer un
huen cierre; entonces, después de colocada la goma y la grapa que
la sujeta, utilizamos cemento de oxifosfate de zinc muy blande, que,
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introducido por la brecha, se pega perfectamente al diente, a la grapa
y: a la goma, haciendo un cierre hermético y afianzando el conjunto.
Seguidamente, extirpamos toda la dentina cariada.

Como la operacion puede ser muy larga, a veces, cuando va he-
mos llegado a la pulpa, damos una wmyeccidn intrapulpar para asegurar
que la intervencion sea totalmente indolora; como la aguja esta per-
fectamente esterilizada y también la pulpa por la accién de los anti-
bioticos, no hay temor a que la aguja arrastre gérmenes al interior.

Con compés de puntas finas medimos la longitud total del diente
a depulpar en la radiografia que constantemente tenemos a la vista
durante la operacion; esta medicidon es para comprobar durante las
manipulaciones intrarradiculares la profundizacién de los instrumen-
tos en la labor de vaciamiento y ensanchamiento del conducto radicular.

‘La técnica corriente de intentar extirpar la pulpa de una vez, con
tiranervios fino, llegando al fondo del conducto radicular, da lugar a
hemorragia que en muchos casos es una de las mas importantes cau-
sas de fracaso en los.tratamientos endodéncicos.

Ocurre que, tras extirpar la pulpa, queda coagulo sangumeo o al
menos humedad en las paredes, que imposibilita un buen relleno y
deja un espacio muerto pr opicio para la anidacion de gérmenes. Ade-
mas, como frecuentemente se hace el relleno con una sela punta de
gutapercha gruesa, ésta queda atascada en alguna irregularidad de
las paredes del conducto; ello da lugar a que queden espacio o poros,-
ya que la punta gruesa no puede expulsar el aire contenido en el con-
ducto. Ademas, ni la punta ni la pasta que la acompana pueden po-
nerse en contacto con el fondo, por impedirlo los restos de coagulo
o liquido utilizado para el lavado, que ni aun una punta de papel ab-
sorbente, por su excesivo grosor, puede en muchos casos hacer des-
aparecer. | s

~ Nosotros, para hacer hemostasia preventiva, al extirpar pulpas vi-
vas usamos la tecnica que publicamos hace veinte afios con el nombre
de “pulpectomia en seco” ; vaciamos el contenido blando de la raiz, al
propio tiempo que hacemos ensanchamiento de los conductos, muyv
necesario para suprimir las irregularidades de las paredes, debidas en
parte a concreciones calcareas, alrededor de las cuales queda retenido
mucho tejido pulpar; todo elle desaparece al hacer un perfecto en-
sanchamiento y regularizacion, necesarios para conseguir un relleno
periecto, bien adherido a las paredes del conducto. '
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Con nuestras maniobras de vaciamiento y ensanchamiento, uti-
lizando instrumentos de mano, como los llamados ensanchadores de
Kerr y similares, suprimimos la pulpa hasta la profundidad que que-
remos sin provocar hemorragia y dejando lo no extirpado con vtia-
lidad. El polvillo dentinal que se produce al rascar las paredes del
conducto prohibe la escasa sangre que pueda rezumar del mufion pul-
par mextirpado, y a la larga favorece el proceso de curacion; no
obstante, hay que dejar muy poca cantidad de estas doleduras den-
tinales antes de procecer al relleno. El conducto queda seco y pode-
mos proceder a la obliteracion o relleno llevando con un tiranervios
fino clerorresinogutapercha al fondo del conducto. Seguidamente co-
jocamos muchas puntas extrafinas largas de gutapercha que, rozando
una pared del conducto, llegan al fondo y desplazan la pasta; con-
densamos con nstrumentos adecuados hasta tener un relleno tenso,
_ap»retado adherido a las paredes y en contacto con el munon. la ca-
mara pulpar la rellenamos con cemento quirtirgico (tan perfectamen-
te tolerado por la encia), al objeto de conservar el apartamiento de
ésta consegnido al iniciar el tratamiento, y hacer mejor las manipu-
laciones interdentarias para que el empaste, incrustacién o corona
queden sin imperfecciones que favorezcan la piorrea alveolodentaria.

Pnlpas necroticas—En los casos de pulpas necroticas el trata-
miento a seguir es muy diferente. Después de desinfectado el con-
ducto con algunas curas de antibidticos diversos, lo ensanchamos has-
ta llegar al apice, al objeto de realizar lo que llamamos “wnfiltracion
antibidtica transapical”. Con una finisima aguja, introducida pro-

fundamente en el conducto radiculodentario, t1a¢:pc1:samas el apice
para depositar la mezcla antibiotica concentrada en pleno diploe.

Al dia siguiente, después de quitar todo rastro de antibiotico, co-
locamos una punta estéril que llega al peridpice, la cual quitamos
luego y enviames al laberatorio de analisis médicos para hacer control
bacteriologico. La regla es obtener dictamen de esterilidad, proce-
diendo entonees a hacer un relleno minucioso y completo; en algun
caso hubo que repetir la infiltracion periapical antibiotica, habiendo
obtenido en el segundo analisis bactericlogico la esterilidad deseada

T'ras estos estuerzos para salvar el diente, nos encontramos a ve-
ces con un munon tan pequenio que no se puede utilizar. En tales ca-
sos acostumbrames, en molares, a poner unos tornillos radiculares,
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alrecedor de los cuales se reconstruye el diente, que de este modo per-
mite ya colocar una corona o funda.

Terminames rogando a los médicos no especialistas de boca cola-
boren con éstos en la profilaxis v tratamiento de la caries dentaria.

-

Siempre que tengan oportunidad deben hacer un somero reconoci-

miento bucal, en especial a los nifies con escasa salud o cuyos padres

tengan deficiente condicién bucal, o aquellos que sea de temer hayan
heredado predisposicion a la caries dentaria y a las afecciones gingi-
vodentarias.

A la menor duda sobre el buen estado de la boca deben enviar al
odontdlogo los presuntos enfermos para que los tratamientos necesa-
rios se realicen en sus primeros grados, cuando el exito es facil y
rotundo. |

Cuande los enfermos vienen obligados por el dolor, el problema.
de salvar dientes con pulpa enferma exige un diagnéstico preciso,
ayudado por la radiografia, y un tratamiente que retna todas las ca-
racteristicas de una intervencion quirurgica, ya que la cirugia pulpar,
aunque en campo pequefio, es de las mas dificiles y meticulosas.

LLos médicos deben tener presente que los tratamientos endodon-
cicos modernes permiten salvar muchos dientes, sin que queden en
condiciones gue puedan ser perjuidiciales para el individuo, sino todo
lo contrario, va que los beneficios de curar los dientes en los jovenes
y aun en los adultos compensa los esfuerzos que indudablemente han
de hacer los enfermos y los especialistas de boca. Il tomar muy en
serio todos el papel que les corresponde en la profilaxis y( mejor tra-
tamiento de la caries dentaria en sus distintos grados es de alto in-
terés para la humanidad. '

CONCLUSIONES

Ftimologicamente cabe considerar como definicién de Endo-
doncia: la odontologia del interior del diente. '

2." Deben desaparecer los términos “desvitalizacion™ y “diente
muerto”, sustituidos por los de “pulpectomia” v “diente depulpado”.

&

3. LEs grande la importancia que tiene el enfoque cientifico de
la Endedoncia, que permite conservar gran numero de dientes: que
de otro modo habrian de ser extraidos o, de conservarse sin el debido
tratamiento, constituirian una amenaza para la salud: |
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4. Una de las bases de todo tratamiento radiculodentario es el
perfecto conocimiento de la anatomia de la pulpa dentaria.

5. lLos datos que suministran la inspeccion, palpacion, percusion

y funcionalismo son insutficientes como comprobacion de éxitos tras
un tratanuento endoedoncico.

6. Las radiografias de comprobecién a largo plazo, en las que
se aprecia un buen tratamiento endodoncice e higiene pariapical, pue-

-den considerarse como prueba de éxito en Endodoncia, ya que los

resultados radiograficos son, salvo excepciones, ratiflcados por los
bacteriolégicos e histolégicos.

&

7" Nuestros éxitos en tratamientos endodéncicos 'ré,di@gféfim-:
mente comprobados han sido el g2 por 100 de los dientes tratados;
las radiografias que presentamos han sido tomadas alrededor de vein-
ticinco afnos después de realizado el tr atammnto tres de ellas fueron
tomadas treinta y tres afios después, y una reinta y cinco anos. Esta
ultima es el caso de Compmbau@n radiografica a mas largo plazo de

los aparecidos en publicaciones a nuestro alcance, exceptuando el ci-

tado por GOTTLIER, mmprobado tras un plazo de cincuenta y ocho
afios. |

‘% Los estudios ]mtofggu:m muestran muchos casos de neofor-
macmnes periapicales consecutwas a la utilizacién de causticos o an-

tisépticos enérgicos. Por tanto, se impone la sustituciéon de los pri-
meros por la anestesia y la de 105 segundos por los antibiéticos. Los

cuadros histologicos probatomos de eéxito en bmpulpﬁctomla mues-
tran la persistencia de la vitalidad de los restos pulpares extirpados

y, en los casos de necropulpectomia, la lenta vuelta a la higidez del
periapice enfermo.

|

9. Tres criterios endoddncicos existen: 1.°, radical o exodon-
cista, adverso a todo tratamiento endoddncico, el cual atenta al pro-
greso de la Odontologia y es en muchos casos lesivo al adecuado fun-
cionalismo bucal; 2.°, conservador a la antigua, que debe desaparecer
por ser anticientifico y, a la larga, antiecondmico; 3.°, ecléctico, que,
tras un perfecto diagnostico basado en la radiografia y una cuidadosa
seleccion de los casos a tratar, aplica una técnica rigurosamente qui-
rargica : este ultimo criterio es la mejor orientacion endodoncica.

L

10." Las contramndicaciones mas importantes para un tratamiento
endodoncico son: 1., existencia de enfermedades de presunto origen
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focal; 2.7, escasez de defensas organicas; 3., enfermos que se obsti-
nan en preferir la extraccion del diente; 4.7, insuficiencia de los re-
quisitos que hoy se exigen para la practica (1»3 un tratamiento endo-

doncico concienzude.

11." Basamos la (écnica de biopulpectomia en la rigurosa aplica-
cion de los siguientes principios: 1.°, radiografia previa; 2.°, msensi-
bilizacidon con anestesia; 3.°, métodos asépticos, incluyendo el aisla-
miento con goma dique; 4.°, hemostasia preventiva con nuestra tec-
nica de vaciamiento y ensanchamiento simultaneos del conducto ra-
dicular; 5.°, perfecto cierre del conducto radiculodentario vaciado, con
clororresinoeucapercha y muchas puntas extrafinas de gutapercha
bien condensadas.

12, En necropulpectomia utilizamos la siguiente técnica: 1.°, en-
sanchamiento amplio del conducto hasta atravesar el apice; 2.°, mniil-
tracion periapical penicilinica por via endorradicular, con una aguja
finistima que, atravesando el apice, llega al diploe; 3.°, control de es-
terilidad ; 4.°, el mismo relleno que en biopulpectomia, alcanzando
siempre el apice y, a veces, ‘%Obl‘t‘p&&ifiﬂd{}l{).

13.0 Kl imz‘mmq;am preventivo de las endodonciopatias es el de
la caries y abrasion dentaria; entre otros medios, por el adecuado ce-
pillado de los dientes. En prétesis fija, nuestros puentes, segmentados
y conectados entre si, nos resuelven el problema del paralelismo de
los pilares sin necesidad de depulpar y sin perjudicar al paradencio; y

14." Para el mejor éxito de la campafia contra la caries dentaria,
iniciada por el Ministerio de la Gobernacién, es necesaria, como 1in-

dicabamos en nuestra penencia sobre el asunto, la cooperacion de to-
dos los sectores sanitarios.
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