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Con m otivo de la intervención del au to r en la disciplina de
Endodoncía en el Congreso de Roma celebrado en Setiem bre de
1957, recibió sugerencias de actuación en  algunas entidades cien
tíficas europeas. Cumplióse esto en París, Palm a de Mallorca y
Madrid, en esta últim a, se dictó un Curso sobre tem as de Terapia
y  de Endodoncía que fueron registrados en cinta m agnética por
los alum nos de la Escuela de Estomatología, Facultad  de Medicina
en la  Ciudad U niversitaria.

La Revista "ANALES ESPAÑOLES DE ODONTOESTOMATO-
LOGIA” que dirige el D r. Sáenz de la  Calzada, recogió en  sus
páginas la  versión de esas conferencias que pronunciara  nuestro
com patriota. E sta qué aquí exponemos es una de esas publica
ciones.

No creemos que la ’ fa lta  de gráficos constituya un obstáculo
para  la apreciación de este trabajo  por pa rte  de los lectores,

LA DIRECCION. -

La Endodoncía, hoy en día, se
va convirtiendo en una especia
lidad; hay producción bibliográ
fica, existen libros, especialistas,
autores; va tomando cuerpo en
todos los fenómenos de la ciru
gía intradentaria: tratamiento de
dientes con infección, tratamien
tos de pulpas, extirpaciones
completas, parciales, protección
de la pulpa íntegra. Desde hace
unos años nos encontramos con
el problema de recuperar el teji
do inflamado de una pulpa ínte
gra, pero que ha sufrido ya  al
gunos ataques, lo cual sería un
paso fundamental. Se ha dicho
recientemente en Roma, en el
Congreso Internacional de Odon
tología, en la disertación del
doctor Aguilar, de Méjico, que

la Endodoncía, en vez de ser
una dependencia de la parte
técnica d e operatoria dental,
ocupa el órgano central del
diente, y  habría que subordinar
todo lo demás a  la Endodoncía,
que de este modo adquiere una
jerarquía inusitada en el campo
odontológico. Por lo tanto, todo
lo que se refiera al tratamiento
de pulpas dentarias o a la  re
cuperación del órgano dentario
con su pulpa, constituiría un
vasto campo dentro de la espe
cialidad odontológica, con une
serie de factores que jerarquiza
rían al que se dedicase a  esta
especialidad.

Nosotros vamos a  abordar el
problema de la antisepsia, por
que -si bien se dice que en los
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tratamientos de pulpas vitales
debe prescindiese de la antisep
sia y  preocuparse de la asepsia,
y  que en los casos infectados,
en todo tratamiento de lucha
contra las bacterias y  de preven
ción de las reinfecciones, es di'
fícil realizar una asepsia de mo
do terminante porque el campo
bucal está lleno ampliamente de
bacterias, todas las precaucio
nes que tomemos, si bien son
lógicas y  están de acuerdo con
los principios terminantes de es
ta especialidad, necesitan la co
laboración de' drogas y  procedi
mientos antisépticos para man
tener esa asepsia.

Generalmente lo esquematizo
del modo siguiente:

Pulpa vital =  asepsia — ob
turación .

Pulpa vital contaminada —
asepsia antiséptica — control
bacteriológico —  obturación.

Necrosis pulpar =  antisepsia
—  control bacteriológico —  ob
turación .

En el primer caso la asepsia
se mantiene hasta la  obturación
radicular. Obturación de la pul
pa en caso de ser una perfora
ción. Obturación de la cámara
en el caso de una amputación
vital. Obturación del conducto
radicular parcial o total, según
•sea la técnica que el práctico
pudiera adquirir. Pero siempre
asepsia, sin empleo de drogas,
puesto que se considera que la
pulpa vital íntegra no tiene in
fección, no se producen fenóme
nos de muerte celular, no hay
lucha, no hay de qué defender
se.

En el segundo caso el control
bacteriológico no debe ser termi
nante, porque existe pulpa vital,
aunque sea contaminada, y  la
infección no ha producido una
necrosis total; por lo tanto, exis
te lucha entre los elementos ti-
sulares, y  las bacterias no han
podido desarrollar a fondo sus
toxinas. Debe mantenerse una
asepsia, más una razonable an
tisepsia, hasta llegar a la obtu
ración radicular. Después, con
trol bacteriológico, que no es
imperativo, porque ya  los datos
clínicos de por sí nos proporcio
nan un conocimiento bastante
completo. Además nuestra ex
periencia y  nuestra técnica nos
llevan a la consideración de que
una obturación oportuna se lo
gra enteramente con este trata
miento: asepsia más antisepsia.

Finalmente, la tercera parte:
necrosis pulpar. Por principio
mantenérnos la asepsia desde el
principio al fin; de extremo a
extremo del tratamiento, como
un imperativo; también el con
trol bacteriológico, hasta la ob
turación o "vendaje" radicular.
Lo mismo que el cirujano reali
za en una herida es lo que no
sotros realizamos en el ‘ diente.
Dejamos un relleno adecuado
para que aquella herida se re
pare de acuerdo con la conclu
sión final del tratamiento que
hemos impuesto. Es el equiva
lente del vendaje quirúrgico, lo
cual no es una novedad en Me-,
dicina. Y  esto se hace hasta que
la dentina recobre su normali
dad, hasta que en los casos de
pulpa vital se elabore un poco
de dentina secundaria, hasta
que las fibras de Tomes se cal-
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chiquen y los cambios entre el
exterior y la pulpa dentaria, ór
gano noble y central del diente,
por ausencia del esmalte y  de
una buena porción de la misma
no se sientan y se pueda reali
zar una obturación metálica o
una obturación cualquiera. El
criterio del vendaje a veces nos
salva de entender que la obtu
ración radicular es el sello defi
nitivo e infranqueable. Este con-
c e p t o debemos desplazarlo y
sustituirlo, en mi opinión, por el
vendaje, hasta que la situación
se mejore. Si no, no tendrían
objeto los controles que se em
plean, como la radiografía, etc.,
para ver si la lesión ha mejora
do, y en caso negativo levantar
el vendaje para efectuar las dis
tintas clases de tratamiento.

De cualquier manera, se apre
cia que en este esquema, bas
tante simplista, de lo que es la
Endodoncia, manejos de pulpas
vitales, pulpas vitales contami
nadas y necrosis pulpares, el
concepto de antisepsia es predo
minante. Es decir, que una revi
sión general de antisepsia se
impone. Sobre todo el concepto
del empleo de la antisepsia siem
pre que haya infección. Porque
hay que aclarar que no siemp-
pre que hay microbios ’ hay in
fección. La infección significa
una claudicación de los tejidos,
una lucha, un estado reaccional,
un estado general por diversas
claudicaciones o estados infla
matorios, febriles, etc. La simple
presencia de bacterias en el es
pacio interdentario no quiere de
cir que el sujeto padezca infec
ción. Yo he preconizado el con
trol bacteriológico del conducto
después de efectuar una serie de

secciones, y considero razonable
hacerlo para comprobar de este
modo el grado y cantidad de
bacterias que existen. De esta
manera nos encontramos muchas
veces, sobre todo en clínicas es
tudiantiles, que después de un
correcto diagnóstico, con frotis
en la primera sección del con
ducto, tomamos y hacemos un
frotis para que el estudiante se
dé cuenta, al ver la preparación
al microscopio, cómo evoluciona
la flora del conducto. Luego de
las secciones correspondientes,
vamos haciendo nuevas tomas, y
nos encontramos con que a  ve
ces persiste alguna colonia bac
teriana, sobre todo de bacilos ti
po subtilis, y con menos frecuen
cia, de hongos; clínicamente el
caso está excelente, su ápice no
duele, la percusión en cualquier
sentido es negativa, la radiogra
fía nos muestra la lesión inicial.
Todo se encuentra en condicio
nes técnicas especiales para la
obturación del diente y, sin em
bargo, existen bacterias. Nosotros
en este caso, considerando la ca
pacidad del que trata, decidimos
que obture el conducto y pone
mos punto final, provisionalmen
te, a  tal caso, aun en presencia
de bacterias.

En la boca es imposible lograr
una antisepsia total; por eso se
ha creado el término de asepsia
clínica, que acepta la presencia
de bacterias y  jerarquiza la con
dición del profesional como enti
dad intelectual, porque este pro
fesional, al diagnosticar y tratar
correctamente según los princi
pios de la evolución clínica del
caso, aun considerando que exis
ten algunas bacterias, es razona
ble que considere el caso curado.
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Tengamos en cuenta que cual
quier investigador que tome una
gota de sangre y  efectúe un he-
mocuhivo, en infinidad de oca
siones le dará desarrollo, y  que
si se busca en una lengüeta in
terdentaria, que es un espacio
sano, y  con una piptea recoge
mos de ella, se obtendrá un he-
mocultivo positivo con bacterias
circulantes que aún no han sido
fagocíftadas, y  que, ¡felizmente,
son las que nos proporcionan
los anticuerpos para luchar con
éxito en las lesiones que todos
los días estamos recibiendo de
modo más o menos perceptible.

Con el concepto de asepsia clí
nica se consiente la existencia de
algunas bacterias siempre que
todo el cortejo que rodea el caso
sea sintomáticamente negativo y
permite obturar efectivamente en
cualquier caso.

Sepsis quiere decir putrefac
ción. Antiséptico es la sustancia
que impide la proliferación bac
teriana. Desinfectante es una sus
tancia que no puede utilizarse en
los tejidos vivos y  que mala ab
solutamente todos los microbios
existentes en los objetos. Desin
fección es un método que perdo
na la existencia de sustancias
que lesiona los tejidos vitales,
pero que no se han de emplear
en ellos. Queda el término de an
tiséptico para aquellas sustan
cias que no son fundamental
mente agresivas para los tejidos
vivos; son las sutancia de em
pleo clínico. Desodorante es una
sustancia que neutraliza una de
las propiedades letales de las
bacterias, porque si una bacteria
es causa de fermentaciones o pu
trefacciones, una infección, gene

ralmente, es traduce por mal olor.
Si el desarrollo bacteriano des
prende mal olor y  tenemos una
sustancia capaz de neutralizar el
mismo, esa sustancia es positi
vamente antiséptica también, por
que neutraliza la volatibiliaad
de un gas letal que tiene poder
tóxico y, por lo tanto dañoso pa
ra las células vitales. Tal es él
caso de sustancias que sin ser
antisépticas en sentido estricto
porque no atacan a los micro
bios al neutralizar una de sus
propiedades como ocurre con el
hidrato de doral, con el cloro
y  con el aldehido fórmico, que
de por sí neutralizan la fetidez.
Detergente es un nuevo concepto
de antisepsia basado en dos pro
piedades: una, física, y  otra, quí
mica. La primordial es la física.
El detergente podemos decir que
remueve la membrana celular
de la bacteria, permitiendo con
ello el intercambio de sales
entre el exterior y  la organización
intracelular. Entonces la célula
bacteriana claudica, pero no así
la célula orgánica, puesto que
aquélla se encuentra aislada de
las restantes células, y  ésta, no.
Bactericida es una sustancia que
mata a la bacteria; el concepto
es parecido al de germicida. Bac-
teriostático es aquel cuerpo o
sustancia que permite la pulula-
ción de bacterias sin que puedan
desarrollar su virulencia; la ma
yoría de las sustancias de la qui
mioterapia moderna son bacte-
riostáticos. Espirilicida es una
sustancia que destruye los espiri
tas. Bacilicida es una sustancia
que elimina a  los bacilos. Virici-
da es una sustancia que lucha
contra los diversos virus. Epecífi-
co es una sustancia que se diri-
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ge a una determinada colonia o
familia de bacterias.
. De Pablo Erlhich partió de un
concepto que ha sido fundamen
tal, sobre todo para los actuales
avances de la antisepsia. Erlhich
consideró que toda sustancia an
tiséptica no debía de lesionar pa
ra nada la célula vital y, por e]
contrario, debía vulnerar por
completo el microbio. Así consi
derado, el ideal es que fuera
bacteriotropa y no organotropa.
Estas experiencias y su éxito fi
nal fueron el resultado más con-
tudente de una nueva forma de
investigación: el trabajo de equi
po. El éxito de Erlhich en el año
1905, y el posterior con el neo-
salvarsán, sufrió un paréntesis
hasta el año 1932 o 1934, en que
hicieron su aparición en el co
mercio las primeras sulfamidas,
cuya acción se caracterizaba por
un respeto casi total de la célu
la vital y con poder letal para
las bacterias. La culminación de
esta etapa se alcanza desde el
año 1943 en adelante, con los an
tibióticos, que han sido el paso
más brillante de la medicina ex
perimental y del laboratorio.

La aparición de las sulfadro-
gas, que estableció un combate
contra las ■ gonococias, derrotán
dolas, lucha que también fue fa
vorable contra las meningococias
que vencieron al estafilococo, que
consiguieron un estrecho control
de las infecciones por os-1 reptes,
representaron un paso brillantí
simo en la lucha contra la infec
ción.

Finalmente, el advenimiento de
los antibióticos ha  creado drogas
de tan poca agresividad a  la cé
lula vital, que una solución de
penicilina 200.000 veces superior

a  la necesaria para matar una
■bacteria, es inofensiva para la
célula vital.

Se han enconirado, pues, una
serie de sustancias cuyo empleo
clínico cada vez se va organi
zando mejor. Las drogas sulfas
se ven actualmente rehabilitadas
del olvidado lugar que última
mente ocupaban y vuelven a
desempeñar un papel importante
en la lucha antimicrobiana, con
indicaciones propias y precisas.

La Endodoncia es' fundamen
talmente un problema de antisep
sia. Hagamos una división clara,
en el caso que nos ocupa, entre
lo que sucedía hasta el año 1935
y posteriormente a dicho año.
Hasta el año 1935, en Endodon
cia y en antisepsia en general,
se emplearon los llamados anti
sépticos, clásicos, y  gracias a
ellos, y hasta dicha fecha, se sal
vaba el 80 por 100 dejos casos
de pulpa infectada, abscesos api
cales y toda una serie de proce
sos que un par de décadas an
tes, en los Estados Unidos, con
ducían inexorablemente a la ex
tracción, a  causa de haber jerar
quizado el foco apical de un mo
do tal, que el simple hecho de te
ner dientes era motivo de inquie
tud, porque de antemano estaban
condenados al fórceps. Los anti
sépticos clásicos a  que me refie
ro son de diversa fórmula quí
mica: aldehidos, acetonas, alco
holes (el etílico a  7093, ácidos, fe
noles, cresoles, derivados haloge-
nados de los fenoles (monocloro-
fenol), naftoles, etc. Todos estos
cuerpos no tenían especificidad
ninguna; su mecanismo de ac
ción era complejo y muy dife
rente de unos a  otros. El grupo
de los oxidantes actuaba por
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medio del oxígeno desprendido,
el cual actuaba neutralizando a
todas aquellas sustancias que les
era nocivo para su vitalidad.
Los oxidantes están representa
dos por el agua oxigenada, per-
hidrol, peróxido de H, los cuales
son oxidantes directos. También
hay oxidantes del tipo indirecto,,
como los hipocloritos, las clora
minas y  también algunos haló
genos, como el Cl, I y  Br, de los
cuales los más interesantes, en
cuanto a su aplicación, son los
dos primeros. Como reductores
tenemos el formol, el azufre, el
gas sulfuroso, etc., los cuales ac
túan creando un ambiente de H
que neutraliza el desarrollo bac
teriano.

Hay un grupo que, a más de
oxidantes y  reductores, son coa
gulantes, o sea que poseen una
afinidad especial para los próti-
dos, ocasionando la coagula
ción de las células con las que
entra en contacto. Forma una es
cara que posteriormente se con
vierte en herida, siendo, por lo
tanto, agresivo para las células
vitales. Los coagulantes emplea
dos hasta el año 1935 destruían
las células, hecha excepción del
hipoclorito de Garre!, de enorme
uso en la guerra del año 1914,
que fué el primer compuesto que
respetaba los tejidos wios; pe
ro como su técnica de empleo
consistía en sucesivas aplicacio
nes y, además, en caliente, los
tejidos sometidos a su acción se
maceraban, creándose zonas de
necrosis que estaban producidas
únicamente por el uso inadecua
do del antiséptico.

Los coagulantes que actúan
destruyendo la membrana bac
teriana están representados por

el fenol, cresoles, metales pesa
dos, sulfato de cobre, cloruro de
cinc, etc., los cuales primeramen
te destruyen el microbio, lo fi
jan, dejando después un catión
metálico que forma sales y  sul
furas diversos cuya presencia
nos asegura una antisepsia ul
terior. Cuando queremos, e n
Odontología, frenar el desarrollo
de una caries, utilizamos el ni
trato de plata, que forma una
película oscura metalizada que
nos pone a  cubierto de cualquier
recidiva de la caries o fenóme
nos parecidos.

En cuarto lugar tenemos las
substancias de acción indirecta
que tienen la propiedad de pro
vocar un aumento del número de
leucocitos, haciendo que la fa
gocitosis sea. más eficaz. Una de
las substancias que primero se
empleó con este fin fué la tinta
china en solución. También se
han empleado mucho los cho
ques proteicos, sobre todo utili
zando las proteínas de la  leche.
La trementina, por su gran ac
ción agresora provocando un
absceso en el lugar de inyec
ción, fué durante muchos años
la esperanza de los j clínicos
frente a las infecciones graves
para que, actuando indirecta
mente como absceso de fijación,
limitara el proceso, contribuyen
do así a su favorable evolución
ulterior.

Las vacunas usadas también
como medicamentos de acción
indirecta se utilizaron mucho,
pero no proporcionaban ningu
na seguridad.

Con iodos estos procedimien
tos nunca se podía tener la cer
tidumbre de una efectiva mejo
ría del paciente -en un número
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determinado de días. Sin em
bargo, hoy es difícil que un cua
dro infeccioso preocupe seria
mente al clínico y le plantee
problemas de difícil solución.

La Endodoncia, igual que las
demás ramas de la Medicina, se
favoreció considerablemente con
estos adelantos, pero quedaban,
sin embargo, una serie de fac
tores a  tener en cuenta: diag
nóstico correcto, tratamiento co
necto -del conducto, interpreta
ción de radiografías, presencia
de infección a  pesar de una lim
pieza adecuada del conducto
radicular. Las sesiones se mul
tiplicaban y  se hacían intermi
nables, y muchas veces, a  pe
sar de todos los cuidados, la
evolución era tan desfavorable
que determinaba la extracción
de la pieza.

Hasta que la Odontología no
se ciñó a  principios lógicos; has
ta que se comprobó en las pre
paraciones microscópicas q u e
había bacterias; hasta el día en
que empezó a  conocerse el me
canismo de las nuevas drogas,
el avance realizado había sido
muy escaso. El día en que Euro
pa —y subrayo Europa— creó
lo s  instrumentos adecuados,
añadió un nuevo capítulo, y
muy importante, en la terapéuti
ca ■ conservadora dental; porque
debo hacer constar aquí que
Norteamérica n o creó nada,
pues los únicos instrumentos que
verdaderamente se le deben son
los extirpadores, sondas lisas y
dos o tres limitas; pero todo el
instrumental endodóncico se de
be fundamentalmente a  Europa.

Todos estos adelantos hicieron
que se salvaran dientes conde
nados, lo que no sólo permite

que el sujeto pueda masticar, si
no que además elimina una es
pina traicionera de agresión,
pues aun en aquellos casos en
que el clínico quedaba satisfe
cho, se encerraban infecciones
crónicas que el paciente las so
portaba porque no dolían, y esos
núcleos de bacterias de poca vi
rulencia, pero muy específicos y
muy aclimatados al organismo,
pasaban en ocasiones a  las ar
ticulaciones de menor resisten
cia, al hígado, al corazón, a  ios
riñones, y esto acababa por des
concertar al médico, que hacía
una terapéutica distante, cuando
el problema radicaba en un
diente.

A partir del año 1935 apare
cen las sulfas, y diez años des
pués, los antibióticos; se modifi
ca este criterio de la Endodon-
cia. En el año 1939 hicimos al
gunos trabajos con las sulfami-
das, y teníamos que emplear
aparatos que no resultaban de
manejo práctico, y por ello su
empleo no pudo generalizarse.
Las sulfas no actúan bajo el
pus, y en un proceso apical el
hecho de tener que recurrir a
una terapia general con ellas es
pura fantasía, sobre todo tra
tándose de un proceso que no
comporta un riesgo inmediato
para el paciente. La substancia,
además, era poco soluble y te
nía, por ello, poca acción local.

Con los antibióticos ocurrió
igual. Fred Adams, de Nueva
York, empezó con soluciones
muy tenues e inocentes, olvi
dándose de lo principal. Ade
más usaba la penicilina sola,
sin tener en cuenta que la flora
bucal es muy compleja y que
la penicilina vulnera solamente
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a un reducido grupo de éstas.
Las bacterias que vivían en sim
biosis, dejadas en libertad al
desaparecer las demás, ocasio
naban a  veces unas infecciones
secundarias de bastante impor
tancia. Lo que se busca hoy son
las combinaciones de substan
cias para cubrir por completo
todo el espectro microbiano; pe
ro a pesar de estas combinacio
nes • de antibióticos, en muchas
ocasiones hay ■ elementos pató
genos que no son los habitua
les, o bien - alguno de los gérme
nes corrientes, sobre todo los
estreptococos, que se diferencian
y se apartan de sus costumbres
habituales. También ocurría en
muchas ocasiones que, después
de aplicaciones repetidas de
antibióticos, al principio el caso
cedía brillantemente, pero luego
aparecían . recidivas de difícil
curación y se hacía necesario
volver al procedimiento clásico;
de este modo el escepticismo ha
cía mella en el ánimo de pro
fesionales con criterio simplista.
¿Por qué razón no se pueden
emplear repetidamente los anti
bióticos? I9 , porque las bacterias
pueden superar el espectro nor
mal que existe en un conducto;
2°, porque la bacteria que per
sista de una sesión a otra, en el
caso de que no hubieran desa
parecido todas con la primera
aplicación, se multiplicaría y
nos daría, al cabo de poco tiem
po, un cultivo positivo. Podría
mos decir que la bacteria se ha
tonificado, se ha adaptado al
medio, y, por ello, a  partir de
la segunda sesión su desarrollo
será mucho mejor.

Es una cosa peligrosa el em
pleo de gotas nasales con peni

cilina, estrepto, bacitracina, etc.,
de una forma continuada, y lo
mismo podríamos decir de un
dentrífico con antibióticos, per
qué cuando llega la ocasión en
que el sujeto necesita una tera
pia general con ese antibiótico,
nos encontramos con que su or
ganismo no responde o bien nos
sorprende la aparición de una
superinfección o la proliferación
patológica de hongos; es decir,
que nos hallamos ante un nue
vo agente perturbador que ha
s id o  estimulado precisamente
por sus familiares, pues no de
bemos olvidar que los antibióti
cos son sencillamente productos
de esos hongos. El desequilibrio
de la flora normal es el origen,
en muchos casos, de una super
infección .

No hace mucho tiempo tuve
ocasión de asistir a  un caso dra
mático de este tipo de superin-
fecciones. Se trataba de unamo-
niliasis pulmonar provocada por
la insistencia en la terapia con
antibióticos entre un simple, pe
ro duradero cuadro cutáneo, que
desencadenó una grave e impre
vista infección fungosa pulmonar
que, afortunadamente, pudo ser
superada.

Si tenemos en cuenta todos
estos conocimientos, no nos re
sultará extraño que tengamos
que volver a  los principios enun
ciados por Erlhich, el cual defi
nió la quimioterapia "como el
procedimiento técnico y el uso
de una droga específica para
una infección que afecta a  un
organismo, la cual, de una sola
vez y desde el primer contacto
estratégicamente realzado, e s
capaz de obtener una esteriliza
ción completa en lo que se re-

730 —



O d o n t o l o g í a  U r u g u a y a

fiere a la bacteria o microorga
nismo causante". De una sola
vez quiere decir que hay que
buscar el momento adecuado
para esterilizar el caso, porque,
de no ser así, tomará cuerpo la
reinfección.

Con este criterio salió el tra
tamiento de Grosmann, que es
una mezcla de penicilina, es
treptomicina, bacitracina, capri-
láto sódico y propilenglicol; con
el caprilato sódico o con el pro
pilenglicol se conseguía que con
la penicilina, estrepto y bacitra
cina solas había aparecido el
fenómeno del desarrollo y  proli
feración extraordinaria de hon
gos.

Estos han sido los peldaños
que nos han conducido al pro
greso odontológico, porque la
terapia moderna ha venido a lle
nar ciertos huecos que existían,
pero no a  desplazarla, sino a
completarla; así se ha llegado
a eliminar una de las preocu
paciones para el enfermo y pa
ra el profesional, al poderse
abreviar extraordinariamente el
número de sesiones de trata
miento y  hacer que el ápice,
que es la zona noble que debe
reparar y sellar el caso conec
tando biológicamente el diente
con el resto del organismo, ese
ápice que hemos dicho, quede
sin agresiones innecesarias pa
ra que no se produzca la muer
te del cemento dentario.

Nosotros tenemos una cierta
experiencia en estos tratamien
tos y vamos a  exponer un es
quema de nuestro tratamiento
personal, que ha sido probado
en varios centenares de casos
en nuestra clínica de la Facul
tad de Odontología de Montevi

deo, donde se enseña desde ha
ce diez años la asignatura de
Endodoncia. En la Universidad
de mi país se enseña exclusiva
mente Endodoncia durante un
año de la carrera, durante el
cual los estudiantes se dedican
exclusivamente a  los tratamien
tos radiculares y realizan un pro
medio de 20 casos, los cuales
se discuten y  comentan con el
profesorado, y así en común lle
vamos el curso.

En todos los casos en que exis
te infección focal el organismo
protesta, da síntomas, generales
o locales, pero aunque la tolere
y conviva con ella, la infección
en el órgano dental existe y
constituye una espina tóxica que
puede causar efectos dramát1-
cos. No hay derecho a  que por
imprecisión clínica o por falta
de preparación se mutile una
boca o, aún peor, que se deje
en ella un foco de infección; por
esto hemos dedicado todos nues
tros afanes a mejorar las técni
cas y, sobre todo, a  hacerlas
más rápidas y llevaderas para
el público. El tratamiento radi
cular no es aún comprendido
por el público en general (ha
blo, naturalmente, de mi país, y
supongo' que aquí en España
debe suceder lo mismo); la in
mensa mayoría de pacientes só
lo buscan y desean el éxito bri
llante del resultado final para
que la sonrisa sea más atracti
va, pero su preocupación es mí
nima ante los efectos que pue
dan derivarse de la permanen
cia en la intimidad de su orga
nismo de un foco de croniosep-
sis.

Es una realidad que si el odon
tólogo no posee un aparato de
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rayos X dental, .no. se ha lla  en
condiciones . de descubrir, .focos
infecciosos. Nosotros considera
mos, que h o y . en d ía  es un ins
trumento indispensable, p a ra  el.
ejercicio, de la profesión. ‘-Los
tesoros no - se. encuentran, sobre,
la  superficie", adem ás d e  ser el
slogan-afortunado de una  .casa
comercial ‘que .vende aparatos
de rayos X, constituye... una  frase
altamente aleccionadora.. Con un
equipo de rayos . X . se - pueden
descubrir en un  paciente, cinco
caries- m ás de -las-que cree te-
r-ief.'. S i .en un punto..mesial de.
un-premolar. superior, o. en un
punten distal -d e  un premolar
cualquiera ■ vemos , una caries,
podemos tener .la seguridad de
que -- vamos a  * encontrar caries
en r el--punto mesial, del uno y
distal del otro, bien en ■ la  mis
m a  exploración o a l  .cabo de po
co- 'tiempo. Con .el .aparato de
rayos X nosotros podemos hacer
una-preparación cavilaría exten
diéndonos -a la  zona profilácti
ca,-evitando así que nos. aparez
ca una .agries distal después de
tratado ¡un:- diente, con la  anula
ción consiguiente..de todo el tra
bajo anterior. Adem ás,-gracias a
la  exploración .radiológica, nos
vamos - a .. encontrar, en infinidad
de ocasiones con sorpresas, co
mo ápices llenos de granulom as,
espacios -.interdentarios alterados,
atrofias de-, tabiques Óseos, zonas
de..paradentosis en.dientes ap a 
rentemente- sanos,. la  explicación
d e  -t^na-gingivitis y una-cantidad
de procesos parecidos que me
han-,hecho exclamar a  .veces
examinando - u n a  radiografía:
¡Pero qué herm osura!.
. Vamps; a  .suponer un diente
cualquiera., infectado y elegimos

como caso típico uno monorra-
dieular con una lesión apical: un*
pequeño.; absceso. ■ crónico. E 1
cuadro, clínico ,_.es. .^silencioso, no
hay  síntomas.' aparente s,\ todo lo
más. .u n a p e q u e ñ a  *. sensibilidad;
apical si efectuamos u n a  palpa-,
ción correcta. EL. tratamiento que
hacem os es. el siguiente:

Primera sesión. — Curetaje
con rumbo externo, es decir, ha- -
cia afuera,, pues--hacia adentró
no puede empujarse; y a  cono
cen la experiencia de Pascal so
bre ,1a transmisión de la  presión
que se ejerce , en un punto de. un-
líquido sobre las .paredes que lo
contienen. Si hacem os una  pre
sión-de 1/2 mm. Hg. se., trans
mite al ápice.-tam bién-una, pre
sión de. 1/2 ,mm. Hg.- Siempre
hay  que tener m uy-en . cuenta
esto y. no. obturar con el. instru
mento porque la  ..presión..trans
mitida ■ aL ápice ■ infectado, - ade
m ás de ser doloroso puede ex
tender e l . proceso, y esto es lo
que muchas veces se  hace en
la  sesión inaugural. La primera
sesión, pues, es importante, y e n
ella se  puede penetrar un poc
con una. sonda lisa que no ejer
ce presión, para, limpiar el orifi
cio de m ateriales alimenticios.
D espués. se inunda la  cavidad
c o n . un  gotero o con una  pinza
de algodones, de una  solución
que consiste en: penicilina, U. I.
500.00Ó;. estreptomicina, 1 gr., ■ y
detergente, 100 mgr., todo ello
disuelto. en 25 cc. de ag u a  esté
ril. El detergente no será irritan
te, sino ligeramente alcalino, con
un pH aproximado .de 9; cual
quier jabón sintético puede ser
excelente si no es- irritante. Se
ha  demostrado en bacteriología
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que .uno de los mejores. elemen
tos contra el bacilo' de Koch, pa
ra la profilaxis corriente, volvía
a ser. el jabón de sosa o de po
tasa, por ser éstos ampliamente
detergentes y  .penetrantes, y
puestos en contactó cón una bac
teria vulneran, sus ¿ membranas,
remueve la substancia orgánica
y disuelve las grasas. Con un
buén jabón de sosa se pueden
tener las manos mejor desinfec
tadas que cpn el espectacular
lavado que hace el cirujano y
que no sirve.nada más que ra 
ra agradable estimulación de su
sensibilidad cutánea. Con un
simple lavado‘a reflujo y  traba
jando con. la lima bajo uno de
estos detergentes,, hemos visto
que la mayor'parte de la flora
desaparece. El preparado antes
mencionado con el que efectua
mos. el lavado dql conducto po
demos considerarlo de duración
.breve en cuanto.a su actividad.
Vale más olvidarse dé una so
lución hecha hace días y  pre
parar una nueva, que emplear
la cuando no sirva.

Después de inundar la zona, y
esperar, un par.. d e . minutos ha
ciendo', un levísimo, bombeo con
la sonda lisa para que la subs
tancia penetre,, se efectúa el se
cado, que hay que efectuarlo
cpn una determinada técnica;
puede hacerse colocando un al
godón con alcohol o, mejor, con
un mecanismo aspirador cual
quiera, pero sin éntusiasmarse
demasiado, porque con la pre
sión negativa el mamelón .carno
so apical puede penetrar en el
conducto,' al efectuar una enérg1-
ca succión, y  producirse así un
nuevo, traumatismo. Después se
cambia de substancia utilizándo

se hipoclorito sódico o cálcico en
solución tibia, inundando el cam
po, mientras qué con un aspira
dor 'se va extrayendo el ' mate
rial' .del conducto hacia afuera;
dé4 vez en cuando' se colocan
unas mechas de "papel para que
absorban humedad y sejvuelve
a "llenar con hipoclorito. Cuando
no"S encontramos ya  con el ca
minó' .libre y  lo heinos determi
nado ; cuidadosamente mediante
una sonda lisa en , el ‘ conducto
inundado de hipoclorito, absor
bamos el contenido y  lo inunda
mos de nuevo hasta el fondo
con antibióticos; entonces raspa
mos la pared en todos sentidos,
sacando al exterior los materia
les. Luego hacemos un lavado
con una jeringuilla cualquiera,
con aguja delgada de anestesia

’ infilirativa, pero" ‘sin . inyectar.
Nosotros usamos una que es de
gomaren. su parte central, lo
cual permite una gran agilidad
de movimientos'

Todas estas maniobras las
realizamos porque:. I9 , el antibió
tico, al -estar en contacto con la
bacteria durante dos. o tres se
gundos o menos, la.desfruye, In
vitro, un par de gotas de una
solución de penicilina de 2.000 U.
I. por c.c.,. estando en contacto
con una colonia bacteriana, la
destruye; 29, actúa después el
hipoclorito que blanquea, deso-
doriza y  es detergente, y  de es
te modo se elimina el cuadro

.gaseoso tóxico que podía difi
cultamos la penetración ulterior;
3° empleamos despué's y  de
nuevo la asociación de antibió
ticos para que al raspar la ca
vidad éstos lleguen a ejercer su
acción medicamentosa en la pe
riferia radicular apical.
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Los cultivos de gérmenes que
efectuamos después de estas ma
nipulaciones y  antes de comen
zar la segunda sesión acostum
bran a ser negativos. No abusa
mos de los antibióticos, que ac
túan sólo durante unas horas
enire la primera y segunda se
sión, y en ésta los suspendemos.
Con este tratamiento los proce
sos de reinflamación se dan en
un porcentaje bajísimo, de .me
nos de un 1 por 100.

Segunda sesión. — En ella, a
pesar de que el conducto per
manezca estéril, efectuamos una
nueva acción antiséptica me
diante la conocida fórmula an
terior, a  la que se añade un
nuevo elemento: penicilina, es
treptomicina, detergente y mono-
clorofenol. Este último, asociado
a los antibióticos, aumenta su
espectro' antibacteriano. Es lige
ramente irritante del ápice. Se le
añade porque: 1°, evita el acos-
tumbramiento general. Es un an
tiséptico clásico que cubre toda
la flora y actúa en los casos de
insensibilidad a  los antibióticos;
2°, elimina la posibilidad del des
arrollo de hongos bloqueando
su crecimiento; 39, ejerce una li
gera acción irritante sobre el
ápice, predisponiéndolo a la in
mediata obturación del caso.

Este es el desarrollo de un ca
so esquemático en el que si la
clínica nos es propicia, en dos
o tres sesiones puede quedar el
caso resuelto. Vamos a  estable
cer ahora algunas generalida
des: a) supongamos un ápice es
trecho; la conducta del técnico es
traspasar ese ápice guiado por
los rayos X; b) que exista sinto-
matología; entonces, en primer

U r u g u a y a

lugar, habrá que atenderla y
después practicar este tratamien
to.

En cualquier caso la radiogra
fía es fundamental, así como el
control bacteriológico y las pecu
liaridades propias de cada pa
ciente. El olvido de esto nos pue
de conducir al' fracaso. Suponga
mos un solo diente que sostiene
una prótesis: no lo podemos con
siderar con el mismo valor que
el del mismo diente en una fór
mula dentaria completa. Es de
cir, que las consideraciones ge
nerales del enfermo, las de su
boca en particular y las posibili
dades. que tenga el órgano den
tario, nos van a  conducir al éxi
to, punto por punto y sin quemar
etapas. •

La obturación final se hace
con un correcto cono de guta y
con un cemneto, previo un buen
secado apical. La razón funda
mental de muchos fracasos es el
deficiente secado radicular. Es
una cosa frecuente observar en
dientes mal tratados un cono de
guta flotante; es decir, que no
obtura nada ,porque la obtura
ción por definición ha de ser api
cal. No conviene tampoco que el
cono traspase el ápice poique
entonces se constituirá un agente
irritante, en agresor más o me
nos tolerado. Esto se evita des
puntándolo y  seleccionándolo
bien. El cono flotante es el resul
tado de un secado deficiente de
la pared, pues un cemento de eu-
genato es insoluble en agua, en
los flúidos de la boca y en la  lin
fa; por lo tanto, si no puede con
tactar directamente con la pared,
se despega..

Las agujas secadoras de con
ducto existen en los equipos. En
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caso contrario se puede emplear
un hilo de platino con una bolita
de cera y  un mango, se hace un
colado de plata y esto se somete
a la llama. Si después introduci
mos la aguja en el conducto du
rante un minuto provocamos una
franca evaporación y, por lo tan
to, un secado. Cuando aparece
sangre en el conducto se practica
un toque de adrenalina o tam
bién de agua oxigenada, se es
pera un par de minutos y des
pués se seca. También se usa en
ocasiones una descarga diatér
mica en el conducto con una agu
ja barbada, con lo que produci
mos los 50? ó 60° necesarios para
el secado.

El secado deficiente es una de
las causas más importantes de
fracasos, y por ello insisto en la
necesidad de evitarla. El hecho
de que la pasta refluya hace su-

7 poner al clínico que el conducto
está mal obturado.

En los casos en que existe des
trucción de la corona se coloca
una banda de cobre redondeada
hacia oclusal, de forma que,
cuando rellenemos de cemento,
esta banda nos servirá de coro
na artificial y también es el ca
mino para colocar la goma del
dique de cdslación que es nece
saria para hacer el tratamiento
razonable del diente. Cuando no
hay diente visible pero persiste
la raíz que la consideramos bá
sica, y existe además un proble
ma estético, se puede confeccio
nar un diente de material acríli-
co, con una espina individual pa
ra su fijación. En la siguiente se
sión se extrae el diente mencio
nado con unos alicates, y una
vez renovada la medicación se
vuelve a colocar, bien sea de un

modo provisional o definitivo,
aunque mientras tanto podemos
ir preparando otro con el provi
sorio dentro para que la estética
de la persona afectada no se re
sienta.

En otras ocasiones se colocan
coronas de oro provisionales con
un eugenato en el cual, para que
no se endurezca mucho se le
añade glicerina o vaselina, por
que si permitimos que el euge
nato endureza mucho no hay po
sibilidad de sacarlo. En estos ca
sos la inventiva personal tiene
campo abierto para encontrar so
luciones originales.

Si entre la primera y segunda
sesión se produce una inflama
ción, debemos levantar la obtu
ración, observar lo que está su
cediendo y  analizar todas nues
tras maniobras anteriores.

La composición de la pasta que
nosotros preferimos es un cemen
to parecido al de Rickert,' que
consiste en: 1° Polvo: polvo de
plata, 1 gr.; polvo de óxido de
cinc, 94 gr.; resina, 2 gr.; Aristol,
3 gr. (las cantidades no son fijas,
sino aproximadas. 29 Líquido:
eugenol, 100 c.c., o bien 'lo si
guiente: esencia de clavo, 85 c.c.;
bálsamo del Canda, 15- c.c.

El óxido de cinc es astringente
y forma cemento con los líquidos
que le añadimos. El polvo de pla
ta da radiopaaidad, además de
que la presencia metálica en for
ma finamente dividida le confie
re carácter de tolerancia frente a
los tejidos. El Aristol es una fuen
te de yodo que no es agresivo.

En el año 1947, Sachs, un emi
nente farmacólogo, ha encontra
do que el yodo, convenientemen
te estructurado en una prepara
ción química, tiene un poder an-
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tiséptico compa.able al de la pe
nicilina y además supera a  mu
chos antibióticos en su falta de
agresividad a la célula. La resi
na proporciona fluidez a la pasta.

Si por cualquier causa n o s
conviene acelerar el proceso de
reabsorción de la pasta, podre
mos usar dos tipos de excitantes:
yodoformo o alcanfor, los cuales
agregados en una mínima pro
porción, estimulan su descombro.

Con esto doy por terminada la
conferencia, y sólo me resta aña
dir qué la atención cue me han
dispensado ha sido un halago y
resulta difícil de olvidar. Ha sido
un extrárodinario honor' para mí,
y con verdadera satisfacción les

digo a  todos ustedes que desea
ría me consideraran como un
amigo. Si tienen interés y creen
que puedo darles alguna opinión
en cualquier sentido profesional
escríbanme y tendré sumo gusto
en atenderles, aunque sólo sea
basándome en mi experiencia
profesional, que aunque nadie
puede vanagloriarse de e l l a ,
pues inevitablemente la propor
cionan los años, constituye el re
sultado de toda una labor perso
nal. Es el conjunto de toda esa
experiencia personal de mi acti
vidad profesional y docente lo
que ofrezco a ustedes a cambio
de la atención, simpatía y frater
nidad que me han dispensado.
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