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ALGUNO DE LOS ULTIMOS ADE-
LANTOS EN LA PRACTICA DENTAL

PERIDONTOCLASIA Y PIORREA.
ENDOCARDITIS Y PENICILINA.
DESVITALIZACION PULPAR.

por el

Dr. E, Wilfred Fish
Del Hospital ‘St. Mary, de Londres

¥ oy un dicho en inglés que podriamos recordar diciendo
H que “se ve mejor todo desde la barrera”, y asi es que
necesitando nosotros el tiempo de nuestra vida para la practica
profesional, intentando siempre mejorar nuestros metodos en
ese trabajo cotidiano, veces hay que no reparamos en los cam-
‘bios que el progreso consigue.

- 51 hemus pedido apreciar en nuestra vida estos orances
pregresos ha sido, sobre todo, por las dos grandes oportunida-
des que hemos tenido. Con esto aludo a las dos guerras, 1914
Y 1939, ¥ quiero referirme especialmente al progreso de la
ciencia y del arte médico v odontoldgico v no a la actual fa-
cilidad con que el hombre de hoy puede intentar destruir la
cbra que Dios creo.

Cuando en 1914 €l dentista del mundo entero intento re-
parar los perjuicios ocasionadcs por la negligencia a la que
el soldado se vio obligado en el cuidado de la boca, su mayor
atencion fué dirigida a realizar extracciones de dientes, dien-

”*) P011F 1“1{*1{1 pronuneiada en el Colegio. de Odontdlogos da la
1. Regn., el 5 de agosto.
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tes que debieron, muy mucho, ser preservados. Dientes, repito,
que tenian que ser reemphzados con centaduras o dispositivos
artificiales..

En Ia Gltima guerra se ha, podido comprobar que un soldado
con dentadura artificial no era precisamente un soldado de pri-
mera clase dentro de su compafiia o batallon, de forma que las
técnicas de conservacion de diente que habian sido inventadas
0 mejoracas entre ambas guerras mundiales hubieron de ser
rapidamente generalizadas y puestas en practica. Es, pues, pre-
cisamente a proposito de estos avances de la ciencia dental so-
bre los que pretendo hacer algunos comentarios.

Indudablemente que el mas significativo de estos avances
trata del mejoramiento y la sistematizacién de los métodos de
tratamiento de la enfermedad paradental; mas no obstante ser
estos metodos apreciados como restauradores de los tejidos
peridentales, el hecho de tener que sufrir tantas veces la pér-
dida del diente, motivo el que no fueran apremadog en su justo
valor estos métodos.

Desde aquellos primeros dias de la practica del arte den-
tal fué una necesidad la limpieza, el cepillado de los dientes,
ast como el levantamiento dei sarro, necesidad bien apreciada
en toda la sociedad civilizada; pero realmente, el verdadern
avance solo fué posible Cuando- se apercibio que el progresivo
deterioro de los tejidos peridentales, para cuya expresion uti-
lizamos el término “piorrea”, era una secuela inevitable de la
ulceracion del epitelio subgingival del reborde de la encia.

No hay duda que esto fué, aunque vagamente, apreciado
por nuestros antepasados colegas, pero ellos tuvieron poca
oportunidad en averiguar como aparecia este cuadro de pro-
gresiva destruccion. El primer paso dado fué el descubrir cuil
era el verdadero papel de las bacterias invasoras. ¢ Penetraban
las bacterias, en los tejidos e invadian el hueso, o permanecian
en la superficie ulcerosa impedidas de penetrar en los tejidos
por la intensa reaccién ocasionada en el punto de entrada de
la 1mfeccion? Si estas bacterias permanecian en la superficie
era muy probable que perdieran su poder patdégeno o fueran
ellas mismas destruidas. Por el contrario, si penetraban e in-
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fectaban mas profundamente los tejidos, es obvio reconocer
que seria mas dificil su extirpacion. La extraccion del dient:
como medida terapéutica no era deseada, y mucho menos !a
casi heroica de la alveolectomia, obligados a resecar una parte
del hueso, de forma que era plefenble continuar con la enfer-

medad que tratar de librarse de ella con estos procedimientos.

Afortunadamente, un simple y bien convincente experi-
‘mento mostré que dichas bacterias quedaban en-la superficie
y que todo diente con pulpa viva estaba estéril debajo de los
ligamentos epiteliales en el margen gingival. Esto era cierto
por muy severa cue fuere la infeccion piorreica, siemptre que no
fuesen abcesos piorreicos y que la lesion del borde gingival per-
maneciera imperturbable.

El experimento consistio mmplemente en seleccicnar un
diente con una clara gingivitis cronica marginal, con bolsa y
aleuna exudacién de pus. Se trataba de un diente monoradicu-
lar y aisiado. Se prepard un par de forceps de extraccion, es-
tériles; un recipiente, estéril también, naturalmente, en donda
recibir el diente extraido y en donde poder asegurar el proce-
cente cultivo bacteriano. Un cauterio circular fué entonces
pasado por €l cuello del diente en rapidas pasadas, de forma
que fuera alcanzado el fondo de la bolsa a todos lo largo de
su perimetro, pero sin quemar los tejidos profundamente, Se
procedio a continuacion a la extraccion del diente con toda
clase de precauciones, sin permitir ninguna posible contamina-
cion del diente por la saliva.

El diente extraido fué entonces llevado a la estufa. De la
superficie del diente se obtuvieron unos frotis, y el Apice ra-
dicular se cortd con forceps estériles para colocarlo en el tubo
de caldo. Estos cultivos resultaron todos estériles, demostrando
que el cauterio habia destruido todas las bacterlas que se ha-
bian establecido, no habia duda, en la superficie. Como con-
secuencia se advierte asimismo que las bacterias encontradas
en el apice de los dientes vivos extraidos cuando no se ha
empleado el cauterio, no significan sino que han sido propul-
sadas en el mismo acto de la avulsion.
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De todo esto podemos deducir dos hechos muy importantes:
uno, que la infeccién se limita normalmente a la superficie ul-
cerada de las bolsas piorreicas; y el segundo, que cuando las
ulceras son alteradas, las lmcte1*1as son forzadas mas protun-
damente en los tejidos. |

- Ambas de estas consideraciones han supuesto grandes avan-
ces, que han trasformaco completamente la préi.c:tif*a clinica. En
primer lugar, respecto al tratamiento de la ph:)rrea quedaba
claro que el tratamiento quirargico del borde gingival, Qeﬂerai
mente denominado gingivectomia, repr Ebentﬁ.ba la ex xtirpacion
de las superficies ulceradas; se pmtema después la herida du-
rante la cicatrizacién con oxido de cinc y aceite de clavo, lo que
parecia ser lo mejor, dando asi lugar al endurecimiento v
queratinizacion de la nueva superficie epitelial del margen gin-
orval, a la vez que se recomendaba el m’maje diario ~on un
cepillo blando, mientras que en los espacios interdentales se
proporcionaba este mismo masaje a beneficio de un simple pa-
illo o de una espiga de hueso o de ballena. Las bacterias po-
drian persistir, pero indudablemente en tan reducido ntimero,
(que no habrian de ocasionar los mismos perjuicios, maxime en’
la nueva superficie ampliamente queratinizada; el qmd del tra-
tamiento consiste en mantener constante este masaje, hacién-
dolo parte 11‘1(:11*-,penbab}e del diario aseo de la boca. Fué precisa-
mente lg adopcion en gran amplitud de esta medida la que per-
mitio a los servicios dentales del ejéreito, en la iltima cm‘ﬁﬂ-
gracion mundial, mantener la salud oral que redujo conside-
rablemente las exigencias de las restauracienes prostoddncicas.

K] otro hecho mmportante que se deduce de esta serie de
expenmentm se refiere g los severos 13&1"*111;‘*10% a que la ulce-
racion de los tejidos margu}’tle% omgivales dan lugar con la
infeccion traumatica de 10:. ’{t‘]lCOH mas profundos. Un simpie
ejemplo nos lo demuestra, v 1o tenemos en el abceso paradental
agudo a que puede darse lugg;lr en un diente por sobrecarga de
trabajo masticatorio (la llamada “cclusion traumatica®). Este
abceso se revienta, drena, en el sul-us, presentandose un caso
de plorrea profuncda. Esto es quizas una simple explicacion,
pero no es simple el papel que la oclusion traumatica representa
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en el desarrollo de la piorrea. Su influencia es obvio insistir;
es mas pronunciada si los dientes han sufrido ya gradualmente
la destruccion de las fibras de los ligamentos paradentales por
la accion de los procuctos protecliticos de la ulceraciéon margi-
nal, cuadro que se agrava con la pérdida de alguno de los
dientes. .

| Para mitigar el desastroso efecto de estas fuerzas destruc-
tivas, nosotros hemos recurrido a preparar “formulas para-
dentales” movibles, las cuales cubren las superficies oclusales
y linguales cde todos los dientes oponiendo una fuerza, fuerza
unica de todos los dientes, a la accion antagodnica de la arcada
opuesta, durante la masticacion. _

De mas interés, sin embargo, fué la observaciéon de que no
sclamente las bacterias eran forzadas mas profundamente en
los tejicdos por la accion traumatica, sino que la masticacion
de alimentos duros es suficiente para conseguir no sélo esto,
simo que también eran estos organismos <constantemente
arrcjados a la circulacion sanguinea. Si un paciente con
piorrea mastica alimentos duros es posible obtener cinco mi-
nutos después, procedentes de la circulacién por la vena basilica
media, las bacterias habituales de la boca, no obstante encon-
trarse la sangre nuevamente estéril diez minutos después,
algo mas. Esto demuestra que no solamente se introducen las
bacterias facilmente en la circulacion sanguinea, sino asimis-
mo que son rapidamente eliminadas de la sangre por las célu-
las del sistema reticulo-endotelial. |

Endocarditis v peniciling

Nosotros disponemos en el Hospital Santa Maria, de Lon-
dres, de una clinica bajo la supervision de Fleming, dedicada
al estudio de las endocarditis infectivas. En muchos de estos
casos la sangre es infectada por los organismos habituales de
la boca, encontrandose historias clinicas de sepsis oral, y otras
muy frecuentes por extracciones dentales, como factores deter-
minantes de la enfermedad. Desgraciacamente estos casos ter-

minan invariablemente por la muerte, aun cuando muchos de
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ellos se curen gracias a la penicilina. La frecuencia de la lesion
cardiaca infectiva ¢s debida a la invasion bacteriana procedente
de los dientes, unido esto a la presencia de vegetaciones fibri-
nosas. en las valvulas cardiacas. Las bacterias se establecen en
estas vegetaciones y mantienen constante o ininterrumpida-
mente una septicemia que termma por hacer sucumbir al en-
fermo. '

Si el caso acaba, no obstante, curandose por la administra-

cion de penicilina, queda, sin embargo, el foco séptico en ia
‘boca. Pocos meses después podemos tener al mismo enfermo
que readmitirlo con un segundo ataque de endocarditis mnfec-
trva, debido esta vez a otro tipo de microorganismo, pero de-
rivado también de los habituales del diente.
Al foco de la boca extirpado por gingivectomia debe se-
‘euirle, con una consiguiente notable mejoria, un tratamiento
intensivo de penicilina. Es muy importante en estos casos no
alterar el foco inteccroso sin haber antes administrado una 1n-
yeceién intramuscular de penicilina de quizas 100.000 unidades,
‘un cuarto de hora antes de la intervencion. El tratamiento pe-
nicilinico debe continuarse asimismo algunos dias -después.

Esto me trae al recuerdo los grandes adelantos que en la
‘terapéutica se han conseguido durante la guerra; v ha sido
p’lra mi una gran fortuna el estar asociado a Alexan(her Fle
ming estos tltimos quince afios, precisamente en el tiempo en
que se han ido desarrollando estos trabajos. Nosotros hemos
advertido que la penicilina administrada intramuscularmente
antes de toda intervencion en cirugia oral, en el hueso, es de
un valor incalculable. En casos de dientes incluidos, v aun en
otros casos de dificultades, o s6lo en simples dientes infectados
de cualqurer enfermo o paciente, debe invectarse de 60.000 a
100.000 unidades en el deltoides o gliteos, un momento antes
-de la intervencion. Cavidades Oseas que han de cerrarse, tales
como en las apiceptomias, peqwenab cavidades quisticas, y aun
‘terceros molares en erupcion, se tratan con tabletas de pent-
cilina de 10.000 unidades, que se abandonan en dichas cavi-
dades o receptaculos, precedidas de una preliminar inyeccion
Antramuscular.
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En este sentido se pueden cerrar cavidades que antes exi-
gian dejarlas abiertas para su drenaje. Fracturas hay curadas
en cdesconcertante- rapidez si el enfermo ha sido tratado en el
curso de su curacion con inyecciones ce penicilina; y aun dien-
tes que no han hecho todavia su erupcion pueden ser dejados en
la misma linea de fractura, si no hay desplazamiento o grandes
laceraciones de tejidos, con el adecuado tratamiento penicilinico

- prescrito.

Desuitalizacion pulpar

- Consideraciones de espacio me impiden ampliar extensa-
mente sobre los recientes progresos respecto al problema de la
desvitalizacion pulpar. _

Hasta ahora se ha pretendido por todos los clinicos que

6 |

han querido evitar la presencia de granulomas, como conse-
cuencia ce dicho tratamiento, el mejorar la técnica del relleno
de los canales radiculares, el cual debia ser hecho lo mas com-
pleta v perfectamente posib'e. Parecia una falacia que infec-
tados los canales apicales, tan frecuentemente por el mismo
operador, al comienzo de su trabajo, solamente en raras oca-
siones fuera a tener la fortuna de extirpar aquella infeczion v
tener éxito en su tratamiento. _

S1 examinamos histologicamente una-pulpa expuesta, pero
todavia con vida, con apropiados métodos de tincioén, podremos
ver que existe un abceso cavitario en la parte coronal, pero
que la porcion radicular aparece normal. Con el reactivo de
Gram podemos apreciar mas, que asi como las bacterias se
encuentran confinadas en la superficie de las tlceras piorréicas,
asi estan confadas también en la cavidad del abceso coronal,
en los casos de pulpa infectada, quedando los canales estériles,
como ha sido comprobado histologicamente en el tejido pulpar
correspondiente.

De esto se deduce que s1 una sonda o un simple explorador
pasa esta zona infectada en direccion del apice, él llevara la
infeccion alli donde llegue. STEWARD Ross ha demostrado esto
tomando una muestra de sangre de la vena basilica media, en
el brazo, antes de la intervencién. Cogio luego una segunda
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muestra, después de haber hecho pasar una sonda a través de
la zona infecciosa de la pulpa, y encontré que mientras que
la primera muestra resulto estéril, la segunda la encontro in-
fectada con los mismos organismos obtenidos en el cultivo de
la sonda. Es decir, que no solamente se consiguié infectar los
canales radiculares por aquel abceso de la pulpa coronaria,
sino que se llevo la infeccién a la corriente sanguinea general.

Un método para evitar esta contingencia lo practicamos
nosotros desde hace una porcién de afios, eon el ciento por
ciento de éxitos, y consiste en cauterizar la pulpa antes de que
ningun instrumento pase por el canal. Nosotros procedemos
de la siguiente manera: anestesiamos el diente con una inyec-
ci6n intraosea, aislancolo de la saliva. Abrimos la cavidad co-
ronal y, con el cauterio circular de la pulpa, cauterizamos el
fonco de la caries dejando ampliamente expuesta la pulpa con
una fresa estéril primero y con el cauterio después. Dejamos
transcurrir tres minutos, v entonces, con un disecadcr espe-
cialmente construido, eléctrico (como un secador de canales de
gran poder), que dlfspom, de un interruptor de pie (ya que los
mterruptores de mano no permiten €l paso de este tipo de co-
rriente), lo hacemos pasar lentamente a lo largo del canal, des-
prencdiendo la pulpa y secando el canal a su paso, v como con-
secuencia previniendo el aflujo de sangre, que de otra forma
llevaria las bacterias a lo mas alejado de los canales radicu-
lares.

El o los canales son, entonces, inmediatamente, rellenados
con una mezcla de formalina-fenol, empleando atacadores esté-
riles. No parece ser tan importante el que los canales sean o
no rellenados perfectamente hasta el apice, dado que la pulpa
ha sido completamente destruida y el ‘canal herméticamente
sellado, para prevenirnos asi de cualquier tipo de re-infeccion.
Lo que si1 esta contraindicacdo es el tratamlento de los canales
con otro tipo de curas temporales.

Todos nuestros casos han sido radloaraﬁados seis meses
d-e'apues y luego g intervalos varios, y, con excepcion de po-
quisimos casos, no han mostrad@ cambio alguno en la regién
periapical. '
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Crrugia maxilo-faciagl

En la cirugia maxilo-facial se ha conseguido también gran-
des avances con el empleo generalizado de la anestesia intra-
Osea local, en las intervenciones conservadoras. Esta innova-
cion se ha generalizado rapidisimamente y se lleva a la prac-
tica por medio de un pequefio ensanchador, de los de canales
radiculares, de calihbre apropiado al de la aguja. De esta forma
no se anestesia la piel. | |

Incrustaciones acrilicas

Las incrustaciones acrilicas han ganado un gran favor en-
tre los profesionales. Se obtienen por €l método de inyeccidn
bajo la presion manual, stendo cementadas con cemento trans-
lucente y terminadas en la boca. Son de gran belleza. Las re-
sinas sintéticas se emplean por nosotros en los trabajos do
puentes casi con exclusividad de otros materiales, pero de ma-
nera (ue se puedan reparar sin necesidad de desmontar la es-
tructura metalica. De todas formas no hubiera sido necesario,
hasta hoy por lo menos, el haber tomado esta precaucién, pero
parece ser discreta prevencidn; sus resultados son estética-
mente tan satisfactorios que lamentariamos tener que volver
al empleo de la porcelana.
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