SOLUCION AL PROBLEMA DE LA DECOLORA-
CION Y PERDIDA DE VITALIDAD DENTARIA EN
LAS INCRUSTACIONES CON ESPIGA EMPLEA-
DAS COMO ANCLAJES ANTERIORES

por el
Dr. AnToNIO DE VICENTE ARGUELLES

(dontologo

Ex Jefe del Servicio de Odontologia del Hospital P. de Guadalajara
Ex wmterno de la Escuela de Odontologia de la F. de M. de Madrid

7.01:585.6

Uneo de los problemas con los que mas frecuentemente tenenios
que enfrentarnos en el curso de nuestra diaria practica proiesional
es el reterente a los anclajes de puentes en dientes anteriores, y pard
tratar de solucionar el mismo escribimos el presente trabajo, que
trataremos de forma emunentemente practica, ya que va pruicipal-
mente dedicada a los companieros jovenes que se empiezan a entren-
tar con los numerosos casos practicos que tienen que resolver rapida-
mente desde el momento en que diariamente, junto al sillon, comien-
zan a ejercer nuestra querida profesion.

No cabe duda que la mejor solucion para anclajes anteriorves de
puente es, sin discusion, la corona tres cuartos Tinker, principal-
mente (segun nuestra opmion) si se emplea nuestra técnica simpli-
ticada, que dimes a conecer en un trabajo publicado hace algun
trempo en la revista OpoNTorarria (nwm. 58, octubre 1948), pues
estos anclajes son los 1deales a pesar de los mncenvenientes que quie-
ren achacarles sus detractores. Pero es indudable que su confeccion
ofrece algunas dificultades que en muchas ocasiones son causa de que
realicemos otres anclajes,. Nos reterimos principalmente a la aten-

c1on v cuidado con que tienen (ue ser tallados los pilares, cosa que
no siempre puede efectuarse cuando se tiene la sala de espera aba-
rrotada, va que es una labor un poce entretenida, maxime si dada la
sensibilidad del paciente hay que practicar el tallado en varias veces,
Fso aparte de que no siempre es apreciaco por el paciente el ierito
de nuestra labor.
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Nos ocuparemos, pues, de las incrustaciones con espiga, inten-
tando solventar uno de los principales inconvenientes que, a nuestro
juicio, poseen estos anclajes. Nos referimos a tener que desvitalizar
el diente, 1o que va seguido, al cabo de cierto tiempo, de la consi-
ouwtente decoloracion al convertirse el mismo en un organo muerto,
sujeto, por consiguiente, aparte de este mconveniente, a procesos

inflamatorios, focales, etc.

Nosotros, en aquellos casos en que utilizamos estos anclajes, prac-
ticamos una pulpotomia, es decir, una extirpacion parcial de la pulpa
dentaria, con lo cual creemos solucionar los problemas a que hacia-
mos reterencia en nuestro parrafo anterior. De esta manera, ¢l dien-
te conserva su vitabdad vy, aparte de no decolorarse con el tiempo,
constituye un firme pilar de puente.

Describiremos sucintamente nuestra tecnica para no cansar 4
nuestros lectores,

Comenzamos por anestesiar el diente mteresado, para lo cual em-
pleamos una ampolla de xilocaina al 2 por 100 (sin epinefrina), pues
consideramos ue dada la potencia de este anestésico (mas del doble
que la de la novocaina) no necesitamos reforzar su accion con la

adicion de epimmeirina, maxime en este caso, en que lo que nos inte-
resa €s (ue ejerza su efecto anestesico con rapidez, v una vez efec-
tuada la intervencion, que en general se practica en unos minutos.
desaparezcan rapidamente los efectos del anestesico, eliminando los
mconvenentes del vasoconstrictor (’peqm}ﬁ'_as necrosis, hipotimias, hi-
pertension, etc.), aunque la xilocaina Rovi-Astra que utilizamos con
epinetrina en algunos casos, solo lleva esta substancia al 1 por 80.000.
o sea, menos del 30 por 100 de lo que levan los anestésicos mas en

uso, y es, por consiguiente, mucho menos toxica, por este concepto
y por las propiedades del anestésico en si.
Iin los dientes superiores empleamos anestesia periapical, hastan-

do una puncion en la parte vestibular, msensibilizando previamente
la mucosa con una torundita empapada en xilocaina al 2 por 100:
en los mtferiores aconsejamos anestesia troncular a mvel del agujero
mentoniano o del dentario inferior; en ambos casos se consigue la
anestesia rapidamente.

Conseguida la anestesia, comenzamos el tallado, empezando a tre-
panar el diente en la ‘fosita situada por debajo del cingulo (cara lin-
cgual), para lo cual empleamos una punta fina de diamante, que des-
vasta con rapidez, suavidad y s recalentamientos perniciosos para
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la vitalidad pulpar, pero puede ser utilizada una punta de carbhorun-
dum con las debidas precauciones para evitar el recalentamiento ex-
cesivo, profundizando con la misma hasta atravesar la capa de es-
malte; despues es preferible continuar con fresas hasta llegar a la
camara pulpar.

Ni que decir tiene que a partir de aquel momento hav que proce-
der con una asepsia rigurosa, pues cualquier reinfeccion constituiria
una complicacion que estaria a punto de malograr el éxito de nues-
tro trabajo.

Ensanchamos la cavidad que recibira la incrustaciéon y que se co-

rresponde mas o menos con la camara pulpar, cohibiendo la hemo-
rragia con perhidrol o, en su defecto, con perborato de sodio puro
para evitar la decoloracion del diente, extirpando con cucharillas los

restos pulpares que pudieran haber quedado; conseguido esto, pro-

FIGUrA NUMERG | —La trepanicion del diente. Para comenzar la preparavion Jde fa eavi-
dad que recibirda la incrustacion con espiga, se verifica innediglamente debijo el cin-
sulo, aproximadaimendie e ld zoud que e reppresenta oonoun cireulo

FIGURA NUMERO 2-—Representa un corte fromtal de ouir premolar, La zoha ravada corpes-
pende a la incrustacion y espiga corrvespondientie; la zows on nezro el o m oradicular
e3 13 ;m}pd que conservamos para dar vitadidad al diente, Xo o oeslg represenladdy en 1a
figura la pequena porcion de cernenio quirdrgico que sepira ba esplga de o pulpa radi olar

fundizamos un poco con una f{resa redonda de tamano adecuado en

el trayecto del canal radicular, que llevara mcluida la espiga de la
imerustacion, que bastara con que sea de pequena longitud, practi-

cando un lavado del canal con suero fisioldgico que arrastre todos
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los detritus v restos pulpares, obturando seguidamente el fondo del
ensanchamiento del canal, colocando una pequena bolita de amanto
empapada en una solucion de tirotricina o de penicilina asociada a
sulfamidas, procurande no comprimir la pulpa radicular que aun
queda en ¢l diente, para evitar su mortificacion; finalmente, coloca-
mos una pequena porcion del cemento guirturgico Dentopak, cuya
tormula resenanios a continuacion :

Liguido.—Iisencia de clavo, 80 gramos, y aceite de oliva, 20 grs.

Polvo ~—Oxido de cine, 67 gramos; resina pulverizada, 28 gramos,
v fibras de anuanto, s '

o

TANos,

con lo cual queda perfectamente aislada la pulpa radicular de la es-
piga de la incrustacion.

Una vez endurecido el ceniento quirargico procedemos a ajustar
una pequena espiga en la parte del canal radicular que hemos prepa-
rado a este efecto, construyendola nosotros mismos con un trocito
de alambre del grosor necesario de metal blanco, v una vez preparada
la cavidad de la incrustacion, que, como es natural, sera de paredes
lisas sin retenciones que dificulten su entrada v salida con facilidad.

]
-

procedemos a tomar la mipresion de la cavidad con cera especial para
imcrustaciones, empleando el método directo. Antes de que la cera
haya endurecido por completo colocamos la espiga en su sitio. prac-

ticando a aquella los retoques que sean necesarios, retirando todo ello
una vez que hava endurecido, cogiendo con una pinza o alicates de
punta fina el extremo de la espiga, doblado, seglin costumbre, en
angulo obtuso, enviandolo al laboratorio para efectuar el colado en
oro o palador.

En este momento es cuando practicamos en la cavidad que reci-

S =

iira la mcerustacion tmos pequenos puntos de refencidén que contri-

buiran a comunicar a la incrustacion una mavor solidez.

Finalmente, sellamos con gutapercha, colocando una torunda con
perhidrol. Aconsejamos ademas al paciente que, a ser posible, tome
banos locales de sal para cnoseguir el blanqueamiento del diente, o.
mejor dicho, para evitar atin mas eficazmente la decoloracion den-
taria, esto puede ser sustituido por una sesion de ravos ultravioleta
en la clinica.

En puentes pequenios, en que no es precisa una gran solidez en
el pilar que sostenga la incrustacion, puede incluso desecharse la es-
piga, colocando simplemente una incrustacion que ocupe todo el es-
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pacio de la camara pulpar, conservando, por consiguiente, integra
toda la pulpa radicular, con lo cual el diente gana en una mavor .vi-
talidad.

*
&

Empleando el metodo que hemos deserito, tendremos un pilar
que conserva su vitalidad y que generalmente, si hemos operado asép-
ticamente en la camara pulpar, sin emplear antisépticos que morti-
tiquen la pulpa, ni compresiones de la misma, es decir, siguiendo al
pie de la letra el procedimiento operatorio resefiado, no hay reaccion
dolorosa postoperatoria, v caso de haberla, cede facilmente inyectan-
do 400.000 U. O. de penicilina retardada (farmaproina reforzada)
¢ mmyecciones locales en el vestihulo bucal de 200.000 U. O. de pe-

nicilina simple disuelta en suero fisiologico o solvente Lidfex (que
contiene cobalto en su composicion y mantiene durante mas tiempo
el mivel de penicilina en sangre), cada veinticuatro horas. También
obtenemos buenos resultados con la penicilina administrada por via
hucal, asociada a mezclas sulfamidicas (sulfadiazina, sulfamerazina
v sultametazina), de cuya composicion existen va algunos preparados,
tales conmo el Anticocus vy la Tredicilina, administrando generalmen-
te dosis de tres o cuatro comprimidos, v posteriormente dos com-
primidos, cada cuatro horas en los adultos. TLos comprimidos deben
mgerirse disueltos en un poquito de leche, con el estémago vacio,

media hora antes de comer o dos horas después de la comida.

estos preparados llevan sustancias (fue, como el carbonato calcico pre-
cipitado, tamponizan el medio elevando ¢l pH, lograndose (ue no sea
interior a 6,7, con lo que el antibiotico es absorbido en duodeno v
llega a la sangre en plena actividad, obteniéndose resultados analogos
a los obtenidos con penicilina por via parenteral, siempre que la do-
sis adnmunistrada sea superior a 60.000 U, O.; dosis inferiores re-
sultan practicamente ineficaces por no alcanzar el necesario nivel en
sangre que mantenga la actividad antibidtica (cada comprimido de
Anticocus lleva 80.000 U, O. de penicilina).

Se asocia ademas el efecto de las mezclas sulfamidicas, que, como
es sabido, son mucho menos toxicas que las sulfamidas empleadas
aisladamente. '
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Finalmente, aconsejamos (aun no habiende molestias postopera-
torias) que el paciente tome vitamina  en comprimidos; nosotros
empleamos Redoxon en comprimidos (forte), que tiene mavor con-
centracion que otros preparados de vitamina C en comprinndos. Pre-
tendemos con ello estimular a la pulpa radicular a la formacion de
dentina secundaria, accion espectfica que posee esta vitamina, v [a
no menos interesante en este caso de ser antuntecciosa.

Williams of Cridley, J, D.: Reacciones substguientes a la tnyecetén tntrd-
ageea. (Reacctions after intraosseous injections.) “Dental Tems of Interest”.
voiumen LXXI, pag. 178, enero de 1949,

BJ aulor ha ebservado glgunos casos en que el pacienle se desvanece dc
repente {ras la inveccldn intradsea. siendo explicado esle accidenle po-
Nevin como sigue: En la anesfesia intradsea, la solucion anestésica se
inyecta en la estruclura esponjosa del hueso, pareeida a un enrejado que
se llena con células sanguineas primitivas v paduras y con numerosos
Vasos sanguineos, no conociéndose atn eon claridad el mecanisin de este
Proceso.

La arvteria medular o nutricia, generalmente acompanada de una o dox
venas, corre a través de la longitud del proceso alveolar en la eslructura
esponjosa, enviando ramas laterales que se ramifican libremente con ias
vepas y arterias en la capa corlical,

De todo esto se deduce gue una inveceion en la esfructuara esponjosa
es praclicamente equivalenle a una inyecceion intravenosa, siendo esta lu
razion de la frecuente e inmediala reacciom del pacienfe a la inyection in-
tradsea. '

Los lrastornes (0xieos, sin embargo, sou de presenlacion monmenlanea
y por regia general no muy graves. I5s aconsejable invectar solamente una
peguena cantidad del anestésico, 1/4 ¢. ¢, esg suficienle; algunas veces unas
cofas son suficientes para producir la adecuada anestesia. IEsta, tras una
inveccidn inlradsea, es, comparativamente, de corla duracion, fo cual es
lambién debido al rico suministre sapguineo y tinfdlico que tleva rapidia-
mente fuera del area ia soiucion anestésica. J. Font

Fnsdyo de clasificacion de los ancstésicos locales, R, Gharonat y P, Le-
chat. ("Ann. Pharmm, Frane.”, 11, 400-14, 1953.)

La comparacion sobre la cirnea del conejo, de la acciéon de un anesie-
sico focal en ausencia o en presencia de glucosa, permite discernir ires
grupos de anestésicos, seguin que la glucosa sea antagonisia, indiferente o
sinérgiea.

Feta diferenciacion parece estar bien ligada a la naturaleza quiinica
del anestésico.
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