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RESUMEN: En los ultimos 15 aiios del siglo XX la Endodoncia ha experimentado numerosos avances, de modo
cada vez més acelerado, tanto en los conocimientos de la etiopatogenia y el diagnéstico de la enfermedad pulpar
y periapical como en los aspectos clinicos y reparativos tras el tratamiento. A partir de los datos actuales se puede
intuir hacia dénde puede encaminarse la Endodoncia. Se analizan aspectos de las ciencias basicas aplicadas a
ella, el diagnéstico clinico, la preparacién de los conductos radiculares y su obturacién y la vigencia de las
medicaciones locales. ’
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ABSTRACT: For the last fifteen years of the past century Endocontics has shown increasingly faster, many advances
in a wide scope of aspects: etiology and diagnosis of pulpal and periapical disease, as well as in clinical and reparative
post-treatment results. From now on, on the basis of today’s knowledge, we can foresee where Endodontics is
heading. Application on basic science concepts, endodontic medicaments, and root canal preparation and filling,
are also reviewed. :
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INTRODUCCION

El fin de un siglo y, ademas, en el actual, el
de un milenio, representa un limite que predispone
a efectuar un balance del pasado reciente y atisbar
el futuro inmediato. Somos conscientes de la ar-
bitrariedad de los periodos de tiempo impuestos
por el hombre, dispares en las distintas culturas.
En todo caso, el fin de un milenio de la llamada
civilizacién occidental es Util como motivo de
analisis de una parcela de la ciencia, lo que nos
puede orientar hacia donde se dirige.

Es posible que los historiadores consideren 16s
ultimos afios del siglo XX como el inicio de una
nueva etapa, la que podriamos denominar como
digital. Los cambios que incorpora la informatica

(*) Médico Estomatdlogo. Catedratico de Patologia y Terapéutica
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"y los medios de comunicacién suponen una revo-

lucién tecnoldgica de consecuencias aun del todo
no bien conocidas.

La endodoncia, como conjunto de conocimien-
tos metédicamente formado y ordenado, constitu-
ye una ciencia, integrada en el conjunto de las
Ciencias de la Salud. Su consolidacién como tal
ha sido posible gracias a los avances en las cien-
cias basicas y clinicas. En las ultimas décadas la
actividad clinica se ha ido alejando del empirismo
para asentarse en bases cada vez mas cientificas.
El movimiento de la Medicina basada en la eviden-
cia, actualizacion y sistematizacién de conceptos
ya existentes, se ha ido propagando a las diversas
ciencias de la salud y, entre ellas, a la endodoncia.
SAckeTT y cols'. la definen como el uso consciente,
explicito y juicioso de la mejor evidencia cientifica
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clinica disponible para tomar decisiones sobre el
cuidado del paciente individual. Las bases de
datos en las que encontrar la informacion cientifica
en las que basar nuestras decisiones clinicas,
diagnosticas y terapéuticas, estan al alcance de
todos. No acudir a ellas, manteniendo una activi-
dad clinica empirica, es un error grave y un perjui-
cio para los pacientes.

En los uitimos anos del siglo XX se ha produ-
cido un aluvién de novedades tecnologicas en el
ambito de la endodoncia. Algunas han tenido una
vida efimera; otras han representado eslabones
progresivos suministrando al clinico medios mas
eficaces para el diagnéstico y el tratamiento. No

obstante, vislumbramos un cierto peligro en la
rapidez con que evoluciona la tecnologia: su fa-
cilidad para deslumbrarnos yla falta de rigor en
su uso. Es necesario evaluar las nuevas tecnolo-
glas y verificar su eficacia mediante la investiga-
cion cientifica antes de propagar sus excelencias
y su uso clinico indiscriminado. Seleccionaremos
los instrumentos en funcion de la evidencia cien-
tifica que nos proporcionan los trabajos de inves-
tigacion.

Analizaremos brevemente hacia dénde cree-
mos que evoluciona la endodoncia. Para ello con-
sideraremos unos apartados.

CIENCIAS BASICAS EN EL AMBITO DE LA ENDODONCIA

La anatomia interna dental fue estudiada con
detalle a mediados de siglo?2. Sin embargo, en los
ultimos afos, multiples trabajos de investigacién®
han demostrado la complejidad de la misma, un
porcentaje de conductos radiculares més elevado
en todos los grupos dentarios y una mosfologla
variada de la zona final del conducto radicular. Lo
que denominamos durante muchos afios como
limite cemento-dentinario, término histolégico,
preferimos llamarlo constriccién apical, término
anatémico, ya que el lugar mas estrecho de la
zona final del conducto no coincide muchas veces
con un cambio de tejido histolégico.

Desde la investigacion ya clasica de KakeHASHI
y cols®. sabemos que las bacterias son los orga-
nismos necesarios para causar una inflamacién
pulpar irreversible. Las investigaciones de los
ultimos afios han permitido identificar un predomi-
nio de bacterias anaerobias estrictas en los con-
ductos radiculares de dientes con necrosis pulpar
y periodontitis apical. Asi como en las pulpitis
predominan los estreptococos del grupo viridans,
asi como los géneros Staphylococcus y Lactoba-
cillus, al irse consumiendo el oxigeno por la ac-
tividad de estas bacterias ia microbiota se torna
anaerobia. Al ir disminuyendo los glacidos, nece-
sarios como fuente energética para las bacterias,
su presencia en los conductos radiculares se va
modificando, con predominio de aquellas que
recurren a los aminoacidos como fuente de ener-
gia ®. En las periodontitis predominan los generos
Porphyromonas, Prevotella, Peptostreptococcus y
Fusobacterium™s,

Se creyd que las bacterias eran destruidas en
el tejido granulomatoso periapical. Si bien ello es
cierto, la capacidad defensiva de este tejido es
limitada y las bacterias pueden proliferar en este
tejido asi como anidar en la superficie del apice®.

Se han hallado correlaciones entre determina-
das asociaciones bacterianas y la semiologia
presente'’. Es de esperar que el empleo de téc-
nicas mas depuradas de aislamiento y cultivo de
especies bacterianas, especiaimente anaerobias,
permita establecer correlaciones entre asociacio-
nes bacterianas y los sintomas y signos del pa-
ciente, lo que puede permitir seleccionar el anti-
bidtico idéneo.

El estudio de los factores que intervienen en
la patogenia pulpar y periapical ha sido el objetivo
de mdltiples investigaciones en los Ultimos afios.
Se ha podido sistematizar los mediadores quimi-
cos de la‘inflamacién y reparacion pulpar y peria-
pical'': de origen plasmatico como los sistemas de
las cininas, del complemento, de la coagulacién y
fibrinolftico, de origen celular preformados como
diversas aminas vasoactivas y enzimas lisosémi-
cos y de origen celular reactivo frente a un esti-
mulo nocivo como las prostaglandinas, leucotrie-
nos, tromboxanos, lipoxinas, inmunoglobulinas y
neuropeptidos.

Aungue las investigaciones sobre el papel de
estos mediadores puedan ser aridas para el cli-
nico, son revelantes, tanto por permitir e! conoci-
miento sobre los mecanismos patogénicos de ia
enfermedad pulpar y periapical como por las im-
plicaciones terapéuticas que se derivan de ellas.

. DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnostico representa un reto en edondon-
cia teniendo en cuenta que la mayoria de pulpitis
y periodontitis permanecen asintomaticas durante
mucho tiempo'?, existiendo una escasa correla-
cion entre la semiologia y la histopatologia®, lo

que obligé a modificar las clasicas taxonomias de
la enfermedad pulpar y periapical basadas en
criterios histopatolégicos y establecer otras de
mayor utilidad clinica: pulpitis y periodontitis rever-
sibles e irreversibles, asintomaticas y sintomati-
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cas. A pesar de ello, las investigaciones recientes
que correlacionan semiologla y asociaciones bac-
terianas y la aplicacién de nuevas tecnologfias
para el diagndstico es posible que permitan una
nueva taxonomia mas rigurosa.

El estudio de las fibras nerviosas sensonales
de la pulpa posibilita un mejor diagnéstico de su
estado', a pesar de la limitacién de la respuesta
gue ofrecen las pruebas de vitalidad a los cambios
térmicos o eléctricos para poder establecer el
estado de salud o enfermedad de la pulpa. Mucho
mas eficaz es el laser Doppler ya que evalua el
flujo sangufneo pulpar?s, factor mucho mas deter-
minante para poder establecer un tratamiento
conservador de la vitalidad de la pulpa. Otro
método no invasivo para conocer el flujo pulpar es
la fotopletismografia’s. La oximetria de pulsacion
determina la saturacién de oxigeno en sangre
circulante'. El grado de hipoxia pulpar se puede
conocer mediante el uso de distintos marcado-
res'®. La disminucién de la temperatura en la
superficie de un diente con degeneracién o necro-

sis pulpar también se puede evaluar'?. Estas prue-
ba, y otras que se propondrén, permaneceran aun
tiempo en fase experimental. Confiamos, sin
embargo, en su aplicacién clinica en los préximos
anos, lo que permitira un diagnéstico mucho mas
fiable que el actual.

En el campo del llamado diagnéstico por la
imagen han surgido novedades, basadas en la
digitalizacién de aquella, para mejorar las limita-
ciones diagndsticas de las radiografias. La radio-
visiografia ofrece ventajas, asi como la laservisio-
grafia, aunque no han mejorado la capacidad de
diagnéstico de las estructuras periapicales?®2',

Otras tecnologias, de uso habitual en medici-
na, se han aplicado en endodoncia. La tomografia
axial es de utilidad en la evaluacién del estado del
periapice® y la resonancia nuclear magnética para
correlacionar las imagenes obtenidas con el esta-
do histopatolégico de la pulpa y el peridpice?. No
obstante, se trata de estudios experimentales y su
aplicacion en ta clinica diaria creemos que es muy
lejana.

PREPARACION DE LOS CONDUCTOS' RADICULARES

En la preparacién de los conductos radicula-
res, también llamada instrumentacién quimio-
mecanica, se ha producido en los Ultimos afios
multitud de cambios. La evolucién del instrumental
y de las técnicas esta cambiando de forma cada
vez mas rapida y creemos que este fendmeno
proseguird durante el siglo XXI.

Uno de los hitos fundamentales se produjo
cuando Roane?, en 1985, propuso eliminar el
angulo de transicion, cortante, entre la punta de
las limas y su segmento activo, con lo que se
introdujo el movimiento rotatorio de las mismas
para preparar los conductos radiculares (técnica
de fuerzas equilibradas), lo que se demostré mas
eficaz que el clasico limado lineal.

Los instrumentos para preparar los conductos
radiculares han ido experimentando numerosos
cambios desde esa fecha. Modificaciones en la
seccion del instrumento, aparicién de limas con
didmetros apicales intermedios, instrumentos con
un segmento cortante de escasos milimetros®,
limas en las que el incremento del diametro apical
entre un calibre y otro no seguia las normas ISO
sino que el aumento del diametro entre cada ins-
trumento era del 29,2 %28, instrumentos con co-
nicidades superiores al 2 % establecido en las
normativas internacionales: 4, 6, 8, 10 y 12 %.

Uno de los cambios principales se produjo al
introducir nuevas aleaciones metdlicas en la fabri-
cacién de los instrumentos, con la intencion de
mejorar sus propiedades fisicas y conseguir una
mejor conformacién del conducto radicular. La
aleacién que ha proporcionado mejores resultados
es la de nfquel-titanio?”. Con ella se confecciona-

ron limas K, H y ensanchadores. Pronto se ad-
virtié que los resultados obtenidos con ellas no
eran los esperados ya que, si bien eran muy flexi-
bles?, posefan una capacidad de corte menor que
las de acero inoxidable®. La creacién de instru-
mentos con disefios distintos a los clasicos y
conicidades variables, accionados de modo mecé-
nico, ha permitido la preparacion de los conductos
radiculares mediante técnicas de rotacién horaria
continua, .que son las de mayor actualidad. El
futuro inmediato nos deparard nuevos disefios de
instrumentos y secuencias clinicas para mejorar la
preparacion de los conductos radiculares.

Los sistemas sénicos y ultrasénicos no han
representado una mejoria en la preparacion de los
conductos®. Desde que Levy® propuso en 1992
la preparacion de los conductos radiculares con un
laser de Nd: YAG, distintas clases de laser se han
utilizado: Exmmer de CO,, de Argon. Sin embar-
go, los resultados de las mvestlgacnones no mues-
tran una mejoria substancial en ia preparacién de
los conductos. Probablemente, en los préximos
anos algun tipo de laser pueda ser de utilidad
como complemento 0 substituto de las limas.

La remodelacion de la anatomia interna de los
dientes es un medio para conseguir eliminar su
contenido, pero no un fin en si mismo. Por ello,
el dispositivo prasentado por Lussi y cols.® persi-
gue la limpieza de,los conductos radiculares sin
instrumentacién que ocasione cambios en la
morfologia de los mismos, mediante la formacion
de burbujas de cavitaciéon en una solucién de
hipoclorito sédico. Los resultados obtenidos hasta
la fecha son esperanzadores, consiguiéndose una
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buena limpieza de los conductos y unas paredes
sin capa residual. Creemos probable el desarrollo
de este dispositivo o alguno similar que obviarfa
la dificil instrumentacién de una anatomia tan irre-
gular.

Los dispositivos electronicos, de dos 0 mas
frecuencias, para localizar la constriccion apical
han alcanzado una fiabilidad muy elevada®. Con
toda seguridad mejoraran audn su precisién, bien
sean dispositivos electrénicos o por emisién de
ondas.

Pocas novedades esperamos ver en los
préximos afios respecto a las soluciones de irri-

gacion de los conductos radiculares. A pesar de
haberse experimentado con diversos tipos de
soluciones quimicas, ninguna de ellas ha mejo-
rado los resultados conseguidos mediante la
combinacién de soluciones de hipoclorito sédico
y de quelantes (EDTA y acido citrico). Aunque
con esta sistematica la limpieza y desinfeccion
de los conductos radiculares no sea absoluta, si
es lo suficientemente efectiva como para obte-
ner buenos resultados clinicos. En todo caso, se
puede complementar con una medicacion intra-
conducto.

MEDICACIONES LOCALES

Al mejorar la limpieza y desinfecciéon de los
conductos radiculares gracias a los nuevos instru-
mentos y técnicas utilizadas fue decayendo el uso
de los medicamentos en el interior de aquellos.
Con frecuencia, su uso es empirico y sus efectos
mas perjudiciales que beneficiosos.

En las biopulpectomias es aconsejable efec-
tuar el tratamiento en una unica sesién. La colo-
cacion de cualquier medicamento en el interior del
conducto radicular no mejora el postoperatorio ni
la reparacién apical®.

En los dientes con periodontitis apical, la co-
locacién de una pasta de hidréxido de calcio en
el interior de los conductos radiculares durante
una semana mejora el porcentaje de reparaciones
periapicales®, aunque no el de reagudizaciones.
En los conductos radiculares de dientes con pe-
ridontitis que ya han recibido un tratamiento en-
dodéncico, existen especies bacterianas resisten-
tes al hidréxido de calcio. En estos casos, los
mejores resultados se consiguen mediante una
medicacion intraconducto en la que se mezcla
hidréxido calcico y paramonoclorofenol alcanfora-
do®,

Es curioso que, a pesar de los intentos para
hallar un medicamento ideal, las pastas de hidréxi-
do de calcio sean las de eleccién tanto para el
tratamiento de las periodontitis como para favore-
cer una apicogénesis o una apicoformacién. Nin-
gun otro preparado ha mejorado su efecto en el
interior del conducto radicular.

El efecto del hidréxido de calcio en el sentido
de favorecer la aposicion de tejidos calcificados es
probablemente indirecto: inhibir el crecimiento
bacteriano por liberar iones hidroxilo¥, hidrolizar
el lipido A de los lipopolisacaridos de las bacterias
Gram negativas anaerobias®, inhibir la produccién
de las prostaglandinas que poseen un efecto
destructor de los tejidos calcificados®, favorecer
la liberacion de los factores de crecimiento* y la
fijacién de los mismos sobre los cristales formados
por unién de los iones de calcio con otros iones
libres*! e inhibir la adherencia al sustrato de los

macréfagos*.

Crece el interés por los denominados facto-
res de crecimiento o TGF-8, entre los que se
incluyen las proteinas 6seas morfogenéticas
(BMP-2, BPM-4 y BPM-7). Se trata de una serie

de moléculas biolégicamente activas, que des-

empefan un papel basico en la reparacion tisu-
lar favoreciendo la formacién de tejidos calcifi-
cados, entre ellos la dentina reparativa®’. Favo-
recen la formacién de una matriz extracelular de
proteinas, base para la aposicién de cristales de
hidroxiapatita**, formandose dentina reparativa
mediante el uso de estos factores de crecimiento
en protecciones pulpares directas*. Es probable
que el desarrollo de estos factores de crecimien-

.to halle una aplicacién clinica, tanto en los casos

de apicogénesis y apicoformacién como en la
reparacién periapical. .

Un producto novedoso. es el compuesto
tribxido mineral (MTA), formado por silicato tri-
célcico, aluminato tricalcico, 6xido tricalcico y
otros 6xidos. Fue presentado por LEe y cols.*® en
1993 y su ventaja es que endurece en unas
cuatro horas, siendo biocompatible y favorecien-
do la aposicién de tejidos calcificados. Por ello,
esta indicado en el tratamiento de las perfora-
ciones radiculaires, como material de obturacién
retrdgrada, en las protecciones pulpares direc-
tas y en la apicoformacién*’. Su mecanismo de
accién aun no es bien conocido. HoLLanD y cols.*®
comprobaron la formacién de cristales calcicos
insertando tubos rellenos con hidréxido de calcio
o -MTA en el tejido conectivo de ratas. Con el
primer material, los cristales se forman por unién
de los iones de calcio con el diéxido de carbono
tisular. El MTA posee 6xido de calcio, que puede
reaccionar con los fluidos tisulares y dar lugar
a hidréxido célcicg. Es probable que el mecanis-
mo por el que el MTA favorece la aposicion de
tejidos calcificados sea similar al del hidréxido
célcico, con la diferencia que endurece.

Es previsible que, en los préximos afnos, este
compuesto mejore ain mas sus propiedades,
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incorporando algun producto antiséptico que ha-
gan innecesario el uso previo del hidréxido de
calcio en las apicoformaciones o en las reabsor-

ciones apicales existentes en algunas periodonti-
tis, 0 que pueda ser empleado como sellador.

OBTURACION DE LOS CONDUCTOS RADICULAﬁES

El objetivo de la obturaciéon de los conductos
radiculares es sellarlos de forma hermética para
prevenir el paso de bacterias desde la cavidad
bucal al peridpice, para evitar su proliferacion si
han quedado algunas en el interior de los conduc-
tos e impedir el paso de fluidos desde el peridpice
hacia los conductos, lo que aportarfa nutrientes
que podrian permitir ia proliferaciéon de especies
bacterianas remanentes.

Desde que ScHILDER propuso en 1967 la técnica
de gutapercha caliente* para conseguir una mejor
adaptacion de la misma a la compleja anatomia
interna de los dientes, multiples técnicas se han
propuesto para plastificar la gutapercha mediante
calor y conseguir resultados similares de un modo
mas sencillo y al alcance de un mayor numero de
profesionales: condensacion lateral en caliente,
termocompactacion, inyeccion de gutapercha,
vastagos y compactadores recubiertos de guta-
percha, System B, System MicroSeal. Ningin
ensayo clinico ha podido demostrar una mayor
reparacion periapical con cualquier técnica que
termoplastifica la gutapercha comparéandola con ia
técnica de condensacion lateral, aunque son utiles
en muchos casos. Por otra parte, todas las téc-
nicas precisan el recurso de un cemento que selle
la interfase entre la gutapercha y las paredes del
conducto.

Es probable que en el futuro inmediato mejoren
las propiedades de los selladores. Cada vez se

utilizan mas cementos resinosos, algunos de los
cuales han demostrado un buen sellado y alta
biocompatibilidad®. El empleo de adhesivos den-
tinarios, antes de la introduccién del cemento,
podra mejorar la calidad del sellado. Los cementos
a base de silicona también presentan buenas
perspectivas gracias a su excelente biocompatibi-
lidad. Es factible pensar que preparados como el
MTA, que favorecen la reparacién apical, puedan
ser desarrollados como cementos selladores y
que el papel de los materiales de obturacién no
sea pasivo, sino que favorezca los procesos re-
parativos.

En cuanto a las técnicas, es posible que se
simplifiquen cuando se consiga un material que
sea biocompatible y que, al mismo tiempo, propor-
cione un adecuado sellado del conducto. EI dis-
positivo presentado por Lussi y cols.® para prepa-
rar los conductos radiculares, desbridandolos y
limpiandolos sin instrumentarlos, permite obturar-
los de un modo sencillo. Una vez limpios, se aplica
una presién negativa para extraer la solucién de
irrigacién. A continuacién se introduce un material
de obturacion plastico mediante una presion po-
sitiva que oblitera el sistema de conductos radicu-
lares. Lo que aun precisa su técnica es un material
capaz de obturar el citado sistema de forma her-
mética, que tenga capacidad de inhibicién micro-
biana y que favorezca los procesos reparativos
tisulares. -

CONCLUSIONES

Es previsible que en los albores del siglo XXI
se produzca la aparicién de nuevas tecnologias
que faciliten el diagnéstico y la terapéutica de la
patologia pulpar y periapical. La accesibilidad de
las mismas en la practica diaria se producira de
forma paulatina. Teniendo en cuenta la velocidad
con que se han producido los avances cientificos
y tecnolégicos en los Ultimos afios del siglo XX es

de prever que este ritmo se acelere, fundamenta-
da la actividad clinica en bases cada vez mas
cientificas.
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08036 Barcelona
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