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En ia segunda mitad del afio 1g46 se han podido observar varios
casos de reaccién a la penicilina por el empleo localmente en la boca
de este antibidtico, lo cual, unido a los resultados ocasionalmente poco
satisfactorios de su empleo en las infecciones orales, dio lugar a este
estudio, que fué llevado a cabo en el Departamento Dental del Hospi-
tal Guy de Londres, en 1947.

Una revision de la literatura desde 1947, y cuando las imvestiga-
ciones se habian concluido, revelaron el limitado ntumero de casos
en los que el empleo de la penicilina habia sido causa de reacciones
orales. Bedford (1946) describe dos cascs de lengua negra, observa-
dos en pacientes tratados con pastillas v piidoras de penicilina durante
tres dias en un caso y con pastillas v atomizadores en ¢l otro. La
pigmentacion aparecié al quinto y al cuarto dia, aclarandose al trece
y doce dias, respectivamente. Thompson (1940) describio casos de
olositis como consecuencia del empleo local de penicilina en tres pa-
cientes, sufriendo, respectivamente, de tonsilitis, faringitis v ulcera-
ciones aftosas. En los tres casos fueron utilizadas diferentes prepa-
raciones.

Cameron (19.46) publicd sobre dos casos de estomatitis aparecidas
después de cuatro o cinco dias de tratamiento con 50 pastillas de
penicilina. Murphy (1946) describe un caso de estomatitis después
de dos dias de tratamiento local. Bradley (1946) la emplea 1nhalande,
como dosis total, unas 80.000 u. en los primeros diez dias, y mas
un millén de unidades en los cinco siguientes. Esto d:6 lugar a mo-
letsias y aequedad de los lablos, mucosa nasal y sensibilidad en a
lengua, |

Ellinger y "ﬁhﬂttock (1946) presentan €l caso de una mujer que

sufria ataques por deficiencia de nicotinamida, en la cual fuerom
empleadas 15 pastillas de penicilina, junto con gotas de una solucion
que contenia 500 u. de pemcﬂma por ml, que fueron depositadas en
la lengua durante cinco dias, al cabo de los cuales ofrecia un color
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oscuro. Los citados autores consideraron que la decoloracion fué de-
bida a la pigmentacién de las papilas filiformes de la lengua, sugt-
riendo que la penicilina asi administrada es deglutida y pasa en can-
tidad suficiente al estémago para inhibir el desarrollo de los organis-
mos intestinales que intervienen en la sintesis de la nicotinamida.
siendo las reacciones orales una de las caracteristicas expresiones de
esta deficiencia. A este respecto, un numero de pacientes tratados por
nosotros (Cross) les fueron administradas pastillas conteniendo 500 u.
de peniicilina y 2 .6 6 mg. de nicotinamida, de la manera usual, ofre-
ciendo, no obstante, del 20 por 100 de estos pacientes, la lengux
decolorada. )

(zoldman -(igﬂrﬁ) describid un caso de quetlitis vesicular en un pa-
ciente tratado tres veces diariamente con enjuagatorios que contenian
500 u. de pemcilina sodica por ml. de la sal. Una prueba realizad:
fué positiva para la penicilim sodica y negativaspara la calcica.

Wright y Rule (1940) disponen de una estadistica de 19 casos de
reacciones orales entre 18g pacientes tratados con postillas de peni-
cilina. De ellos, seis...de 38...1o fueron con penicilina célcica, y 13
..de I5I...con la sodica. Estos autores consideran, pues, menos to-
xica la penicilina sédica.

Blyth, en 1947, describid un caso de glositis como consecuencia
del empleo de las pastillas de penicilina durante cuatro dias, revir-
tiendose la sintomatologia tres dias después. Ackers (1947) nos pro-
porciona tres casos con este tipo de reacciones orales en 49 pacientes
tratados: cuatro con lengua decolorada, que necesitaron tres semanas
para resolverse favorablemente; uno con glositis y otro que pudo
apreciar nuevametite la penicilina con sentido del gusto cuatro dias
despues.

Reaccrones a la peniciling

Un tal de 59 casos han side estudiados en este'trabajo exXperi-
mental : 36 pertenecientes a la literatura, 12 proporcionados por co-
municaciones personales y otros 11 observados por nosotros. Los dos
estados més corrientes de esta reaccion son: decoloracion de la len-
gua y estomatitis; en esta circunstancia se acompana con glositis.

La decoloracion de la lengua es la condicion reaccional mas ca-
racteristica. Se da en un 30 por 100 de los enfermos a los que se
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les administra oralmente penicilina. Frecuentemente pasa desaperci-
bida para el propio paciente, pues no se acompana por sintomas mo-
lestos. Sélo en un caso coexistié la decoloracion de la lengua con la
estomatitis. L.a decoloracion comienza al segundo o cuarto dia des-
pués de haber comenzado el tratamiento, desapareciendo del quinto
al catorce dias. Consiste en una pigmentacion de las papilas filiformes.
siendo mas pronunciada en el surco central y nacia atras; puede ser
de un amarillo oscuro, marron verdoso, verde negruzco o ﬁ»egm. B.st=
decoloracion esta ausente de los lados y punta de la lengua.

Los intentos de determinar la naturaleza de esta pigmentacion ne
fueron seguidos de éxito. Las muestras correspondientes fueron ana-
lizadas microscopicamente. El pigmento negro pudo observarse en
las células epiteliales de las papilas filiformes, pero debido a la 1m-
posibilidad de obtener la cantidad suficiente de pigmento en solucion
no fué tampoco posible su analisis espectroscopico. Xn ningun caso
pudo apreciarse bacterias cromogenas, o fungis; no obstante, en va-
rios casos se hallé el Monilia albicans.

Cuapro 1.—Casos de comunicaciones personales.
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Glositis al tercer dia (20

191

Por eviitar una

6 | Coriza ....... o
pastillas en 2 d.), lengua infeceién s e -
v fauces enrojecidas. Dos cundaria a un
. dias después, marcada es- |  catarro. Se ob-
bamatitis oo isserarsiesase servaron M.
albreans.
7 | Gingivitis ....... | Lengua negra al quinto dia
(tres dias de {ratamien-
o). Normalidad al cuar- |
to-quinto dia ...............
g | Faringilis ...... Ligera decoloracion negruz-
ca. Tres-seis paslillas ad-
ministradas en un dia ...
_ Gl ; _ T » -
9| Alveolitiz ...... . | Bslomalilis después del no-
veno dia de tralamiento. | Tratamiento re-
Al siguiente dia, lengua pelido tres ve-
“sucia”. Pastillas toma- ces.
das durante once dias ...
10 | Faringitis ...... Lengua negra; 40-o0 pasti-
llas en tres-cualro dias.
11 | Alveoliiis LLengua mnegra al séptimo
dia; 35 paslillas en diez
(:l-fl[ls.' ------------ I L T I
12 | Gingivilis ulee- | Lengua negra al cuarto-
- rativa  (Vin- quinlo dias. Nermalidad
cenl) ......... en siete dias ...............
Cuapro II.—Casos de observacion personal
o — T o —
- Malivo del Reaccién a consecuencla Micro-organis-
uml Y e 2 e 3
iralarmienlo del tratamiento mos hallados
{ | Alveelo infec- | Lengua negra (al 4uarto | Ps. piocianico,
fado ............ § 1527 Friedlander.
2| {1) Normal
| (pastillas de
| 500 u.) ...... Lengua verdosza (cwarto dia) | M. albicans.

(2) Normal (id.

id. mas 2 mg. | Lengua “sucia” (al tercer

nicoiinamida.

dia; duracion, nueve dias)

Idem.
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| (3) Normal (pe-
nicilina eris-
talizada, 500
unidades) .... | Lengua verdosa fercer dia).
3 | (1) Normal (500 | Estomalilis, lengua muy
unidades) sensible (al sexto dia; du-
aeidn, einco dias) .......
(2) Normal (pe-
nicilina cris-
talizada, 500 | Estomatitis (al quinto dia;
unidades) duracion, siete diag) ......
4 ' Normal .......... (xlositis al cuarto dia .......
5 | Alveolo infec- | Lengua “sucia” al cuarto | Staphiloc. albus.
LRBO .« oivesunmananian BIN] o s oveags sessuEs gus M. albicans.
6 | Gingiviltis ulce-
raliva aguda. | Id. id. {al tercer dia) ...... Proteus vulgarts.
G | I 4 18 o Lengua verdosa (al quinto
6 3§10 R
6 | Faringitis .......-" Nauseas al tercer dia, glo-
<itos al quinto dia; dura-
cion, siele-diez dias ......
9 I I onsnsssiasans engua verdosa (al quinto
BIR) .. ivvine sessines Seviig T
10 | Extraceidon del | Lengua negra {(lrcer dia); | N. c¢a ta rralis.
canino supe- . 2b pastillas en cuarenta [* Anaerobicamte
Ti0oT derecho. v ocho horas ............. . a bacilus roli-
| formes. No
fungts.
11 | Gingivitis ulee-
rativa aguda. | Lengua “sueia” ............. |

En un caso tipico que el enfermo habia sido tratado durante tres
a cinco dias topicamente con penicilina, por razén de cierta sintoma-
tologia oral y faringea, se observd marca molestia en la lengua, v,
en ocasiones, en toda la boca y faringe, con desasosiego, y mas gra-
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ves molestias al tomar liquidos calientes o alirnentos condimentados,
asi como también al fumar, suiriendo ocasionalmente la falta de
salivacion. La situacion de los seis a diez dias tltimos fué la pérdida
del sentido del gusto, que durd algunas semanas. El examen en el
momento agudo demostrd la inflamaciéon de la lengua, en donde las
papilas fungiformes aparecian enrojecidas y prominentes. La punta
de la lengua se encontraba especialmente afectada.

El cuadro I ofrece los casos de comunicaciones hechas a nosotros
personalmente, v el cuadro II, de las observaciones particulares del
autor., Entre éstas, aquellas que calificamos como “normal”; se re-
fleren a voluntarios, mdemnes,

Alﬂmlos de estos casos fueron tr atados con penicliing mcorpora-
da a la “goma de mascar” (10.000 u. por pastilla). Ya fué demos-
trado por Mclntosh y Perryman (1946) que la goma de mascar se-
ria capaz de librar penicilina aun a las seis horas de administrada,
stendo, por consigutente, este método de gran utilidad. La dosis fug
una pastilla tres veces al dia, siendo tan simple tratamiento de oran
ﬂtecm idad en les estados de gingivitis ulcerativa.

Caunsas de las reacciones a la pemcilina

- Las sugerencias respecto a la explicacion de estas glositis y de-
coloraciones han sido varias. Ellinger v Shattock (1946) han suge-
rido la 1dea de que estas reacciones sean debidas a la deficiencia de
nicotinamida. I.a penicilina administrada en pildoras era tragada,
inhibiendo asi el desarrollo de los microorganismos que intervienen
en la sintesis de la nicotinamida. En relacion con esto, experimen-
tamos con un numero de pacientes, tratados por nosotros en dos o
tres dias de administracion de pildoras de peniailina, conteniendo
dos miligramos de nicotinamida, decolorandose asimismo la lengua
en muchos de dichos enfermos.

Otras explicaciones serian: 1), la presencia de organismos insen-
stbles a la penicilina (penicilino-resistentes), junto con la ausencia de
flora normal; y 2), una sensibilidad andividual a4 una o mas penici-
linas o impurezas. L.a posibilidad de que la misma composicidn o ex-
cipiente de la pildora sea la responsable, lo mismo quimica que me-
cancamente, ha sido motivo de muchas investigaciones.

Toda la penicilina utilizada comercialmente estd producida por
unas pocas empresas, y esta penicilina esta registrada por muchisi-
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mos laboratorios. Las experiencias clinicas fueron realizadas por
muestras de siete de estos laboratorios. La composicién de las pil-
doras fué comunicada por los propios laboratorios. Su preparacion
fué hecha de acuerdo con la Farmacopea Britdmica en relacion con
la penicilina, es decir, que cada pildora deberia contener 500 unida-
des de penicilina céalcica en excipiente de sacarosa o' de sacarosa y
lactosa. En muchos casos fué utilizada también la goma de traga-
canto (3 u 8 por 100), el estearato de magnesia (0’8 a 2 por 100)
y lagentes aromatizantes (vainilla, esencia de limon) en pequenas can-
tidades. Todos estos productos son de uso corriente en la practica
farmacéutica, teniéndose la.conviccidén de que ninguna de ellas po-
dria causar reacciones toxicas. Como prueba de esto, fueron adnu-
nistradas pildoras con dichos excipientes a pacientes, mncluyendo en-
tre éstos a aquellos que ya previamente padecian glositis o decolora-
ciones linguales causadas por las pildoras primeras. No obstante es-
tar administradas estas pildoras especiales durante siete dias, en nin-
gfin caso $e produjeron efectos toxicos.

Finalmente se han observado reacciones cuando la peniailina ha
sido administrada en otras formas: inhalacién o nebulizacion en so-
lucién acuosa (Mutch, 1947) o a gotas (Royston, 1947). Ambos ti-
pos de reaccion fueron observados en pacientes tratados con pildo-
ras con penicilina cristalizada G y pastillas, conteniendo alrededor
del 96 por 100 de penicilina G y €l 4 por 100 de otras penicilinas,
y sin contener Impurezas.

En muchos casos, la reaccién a la penicilina en la cavidad bucal,
comprobada su concentracion en la saliva, demostro ser esteril o con-
tener organismos coliformes. En un ntmero de casos tueron halla-
dos: Pseudomonas pyocyanea, bacilos de Friedlaender, Proteus vul-
garis y M. Albicans. De los dos cuadros que incluimos se desprende
que el término medio de reacciones a la penicilina comvenza al cuar-
to dia del tratamiento; mas algunas veces no lo hace hasta el sep-
timo o noveno dia. En la mayor parte de los tratamientos en los que
éste se ha establecido, tres o cuatro dias atras, después de cierto
tiempo (cuarenta y ocho horas) la flora oral habia cambiado com-
pletamente en relacién a la resistencia a la penicilina. La smtoma-
tologia corrientemente disminuye a los dos dias después de haber
cesado en el empleo de la terapéutica penicilinica, pero persiste en
orado menor alrededor de una semana, y ocasionalmente mas tiempe.
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De estos ligeros sintomas, falta de salivacion, ageusia, la perd:-
da del sentido del gusto después de cesar en la ~adm11115tzacmn de la
penicilina es lo mas caraeteristico. :

Resumen y conclusiones

Se hace un examen de los casos de reaccion oral a la penicilina
empleada localmente en la boca, junto con otra reaccién de casos tra-
tados en el Hospital Guy.

N1 la deficiencia de nicotinamida ni los excipientes de la pildora
son causa de estas reacoiones orales. J

Se advierte que estas reacciones no aparecen hasta (ue se ha com-
pletado el cambio de la flora oral. Esto tiene lugar aproximadamen-
te a las cuarenta y ocho horas, por lo que resulta logico hmitar e
tratamiento con penicilina aproximadamente este tiempo. Para man-
tener la adecuada concentracion de penicilina en la boca se sugiers
el empleo de goma de mascar con unas 10.000 unidadzs por pastilla.
tres veces al dia.

ok %

Quiero agradecer al doctor Shuttleworth, bacteriélogo, su cola-
boracion en los andlisis salivares; asimismo a los estudiantes que me
prestaron su ayuda. Al seiior Gott, por sus resoluciones en las difi-
cuitades técmicas wnherentes a la préparacion de la goma de mascar

con penicilina. (per “B. Med. ].”, 29, 1949.)
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DEFENSA DEL ALVEOLO SEGUN LA NATURALEZA
'DE LA INTERVENCION

por el

Dr. Jurio IGLEsiAS

Coustituye la defensa del alvéolo post-extraccion una medida
precaucional para evitar la desorganizacion microbiana del coagulo
y la posterior reaccion infeccioso-inflamatoria del alvéolo y tejidos
circunvecinos. Esta defensa puede encararse bajo dos puntos de vis-
ta, segin las condiciones del medic bucal, el estado general del pa-
ciente v la naturaleza o tipo de intervencion. Por lo tanto, podemos

considerar dos casos de defensa post-operatoria; un caso de defense
simple v un caso de defensa amplia.

1.” “Caso de defensa del alvéolo post-extraccion

Corresponde este caso a los pacientes cuyo estado general y es-
tado local (cavidad bucal) se hallan en buenas condiciones, siendo la
extraceidn dentaria la correspondiente a casos de dientes normalmen-
te m‘*-{}lantadm es decir, las calificadas extracciones simples, razon
por la cual no nos exigen mas defensa que la llamada “toilette” del
alvéolo post-extraccién. Aqui en este caso, después de la “toilette”
de la brecha operatoria, dejamos el alvéolo al descubierto, va que el
coagulo de por si es un excelente protector. '

La "toilette” de la herida ya extensamente considerada en eiru-
gia dento-maxilar consta de los siguientes pasos:

1) LExploracion de la herida para ver st han quedado fragmen-
tos de hueso alveolar (tabique interradicular, tabique interalveolar,
tablas dGseas externa o interna), fragmentos de diente, encia esface-
lada o colgajos de la misma.

ILa permanencia en el alvéolo de estos restos pueden ser el ori-
gen de alveolalgias, hemorragias y focos infecciosos localizados (al-
-veolitis) o difusos. f

Se seca con gasa el alvéolo sangrante y se investiga con pinza
para ifragmentos. '

2)  Retiro de dichos tragmentos.

3) Recorte con tijera de los colgajos de encia, st los hubiera.
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Caso de encia traumatizada durante el acto opﬂratc}rio v los po-

lipos gingivales gigantes que se invaginan en amplias caries. Con el
recorte se evita la necrosis e infeccion.

4) Regularizacién de bordes dseos afilados o pronunentes con
pinzas, gubias y escofinas, Es coman en las extracciones donde hay
gran pronasia alvéolodentaria. Las prominencias éseas y los bordes
afilados originan dolor a la presion y son trabas para la colocacion
de protesis. ;

5) Compresion de las tablas alveolares externa e interna, va que
las mismas, desplazadas por la luxacién, pueden consolidarse en po-
sicion viciosa, siendo esta consolidacion un obstaculo para la protesis.

6) Lavaje alveolar a presion con jeringas de vidrio, jeringas
de goma o atomizadores que contengan sustancias antisépticas para
que arrastren las pequenas esquirlas oseas o dentarias que podrian
irritar €l alvéolo. |

7)  Sutura—lIste paso no todos lo realizan, pero algunos sz
muestran aferrados a él, ya que dicen que con esto se consigue pro-
teger mas al alvéolo v se permite mejor la organizaaion del coagulo.

8) Taponajes con gasas impregnadas en medicamentos hemosta-
ticos cuando se observa hemorragia primaria.

2. Caso de defensa del alvéolo post-extraccion

Is, sin duda alguna, el de mayor importancia, va que aqui las
maniobras post-operatorias son las que van a servir para la correcta
evoluaion y reorganizacion de la herida.

Aqui en este caso la defensa se hace:

1) Por la “toilette” del alvéolo (ya mencionada).

2) Por el curetaje.

3) Por la colocacion de medicamentos en la brecha operatoria

Casos qie exigen este tipo de defensa
- 1) Cavidad bucal con alto grado de septicidad, con complicacio-
nes periapicales, amplias cares abiertas, ulceraciones, inilamaciones
de las mucosas (ginvivitis, estomatitis generalizada) y exceso de tar-
taro salival y sérico.
La flora microbiana existente puede volcarse en el alveolo e 1n-
fectarlo.
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2)  Bocas paradentosicas con bolsas profundas que contienen gra-
cantidad de productos sépticos.

3) Casos de pacientes con enfermedades de orden general (fu-
berculosis, sifilis, trastornos circulatorios) que implican un campo con
disminucion de resistencia organica y, por ende, una menor defensa
del alveolo.

4) Extracciones con gran trauma operatorio (extraccion con al-
veolectomia y extraccidon de dientes retenidos). |

Aqui uno de los pasos operatorios que hacemos en el post-opera-
torio es la osteotomia que disminuye la resistencia del hueso favore-
ctendo las algias y procesos infecaiosos. |

El doctor Bergara, al hablar de defensa del alveolo post-extrac-
cion en los casos de dientes retenidos, hace hincapie sobre los terceros
molares inferiores abogando por su defensa por las siguientes razones:

a) Porque estando el tercer molar inferior en la parte mas pos-
terior de la boca, al quedar el alvéolo al descubnerto, los tejidos blan-
dos que rodean la brecha operatoria (prolongacion anterior del vele
del paladar, mucosa de cara interna de carrillos y la misma encia},
se vuelcan sobre la herida, cubriéndola, y formando un tondo de saco
faci] de infectarse.

b) Porque el alvéolo del tercer molar mnierior se encuentra ubi-
cado en una zona de estancamiento sakival y alimenticio, ya que el
barrido de los elementos cue puedan hallarse en esa zona se hace di-
ficil ¥ la accion de la gravedad aumenta la cantidad de elementos
a acumularse.

c) Porque se trata de una zona de poca defensa, ya que existe
predominio de hueso compacto y la red linfatica ganglionar dismi-
nuida.

Fines de la defensa del alvéole post-extraccion

1) Acelerar el proceso cicatricial.

2) Evitar procesos infecciosos.

2) Evitar o disminuir el dolor post-operatorio.

4)Evitar o disminuir la inflamacion de las partes blandas vec:-
nas (encia, mucosa de carrillos, mucosa labial, tejidos blandos de Ia
cara, etc.).

e

)  Evitar hemorragias intermedias o secundarias (alveolorra-

5
g1as)
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6) Disminuir el trismus post-operatorio (muy frecuente en la
extraccion de terceros molares inferiores retenidos).

Forma de hacer la defensa del alvéolo post-éxtraccién en los
segundos casos ya cttados

Se hace por medio de:

a) La “toilette” de la herida (va mencionada).

b) Kl curetaje; v |

c) La colocacion de sustancias medicamentosas.

Conocida la “toilette™ de la herida, consideraremos el curetaje
y la colocacion de medicamentos. | '

Cureéeta ,/ e

El curetaje consiste en ¢l raspado del fondo y las paredes late-
rales de la herida por medio de las cucharillas o curetas. Tiene prin-
cipal aplicacién en los casos de extracciones con lesiones Oseas veci-
nas al apendice del diente extraido y en dientes con complicaciones
periapicales (granulomas, quistes, abscesos). También se lleva a cabo
en las intervenciones con gran trauma operatorio donde pueden que-
“dar pequefias esquirlas dseas resultantes de la osteotomia (extraccion
de dientes retenidos, extraccion con alveolectomia) vy en las reseccio-
nes apicales (apicectomia). .

No todos los autores estan de acuerdo con este paso, pues miien-
tras unos lo apoyan, otros afirman que el organismo esta capacitado
con sus medios de defensa para reabsorber todo proceso patologico
que quede en el alvéolo posteriormente a la extraccion. Sin embar-
go, existe una mayoria que aboga por el curetaje y con los cuales
me solidarizo, ya que al aliminar el proceso se evita todo peligro de
recidiva o complicacion post-operatoria. Ries Centeno, en su obra
Cirugia bucal, primer tomo, dice: “En el caso que existan lesiones
Oseas periapicales, éstas deben ser eliminadas. Los granulomas aban-
donados a su suerte se transforman en muchas ocasiones en quistes
paradentarios. l.os focos de osteitis persisten como tales, originande
las esteitis encapsuladas, causas de muchas neuralgias. Los epitelio:
inflamados que quedan como lexones residuales en los maxilares
tardan mucho tiempo en reabsorberse o desaparecer, pudiendo origi-
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nar lesiones mayores, Por lo tanto, comprobada radiograficamente
la lesion periapical ésta debe ser eliminada.”

Gietz, en su trabajo “Oportunidad de curetear el alvéolo despues
de las extracoiones”, publicado en la Revista odontolégica de 1942,
dice; “5i algunos autores, Mayarhofer, Berger, se refieren al per-
juicio provocado por el curetaje indiscriminado, no hacemos, por
cierto, la critica del curetaje en si, sino el de su mala tecnica.”

Con el curetaje también se eliminan las esquirlas oOseas y denta-
rias, que al decir de Ries Centeno, “con esto se suprimira una causa
de irritacién del tejido gingival de revestimiento o un foco largo tiem-
po de alveolitis v supuracidén del alveolo™.

Cuando la brecha operatoria es pequena (dientes unirradiculares
o multirradiculares cuyos compartimentos radiculares son peguenos
-en la porcién apical), la cureta no puede llegar bien al proceso, razon

por la cual es conveniente hacer un pasaje por via vestibular.

| Cuando se presentan extracciones con grandes procesos apicales
es lo mas practico realizar la osteotomia de la tabla externa (extrac-
cién con alveolectomia) para curetear bien el proceso.

Es convendente el curetaje porque aunque las complicaciones pe-
riapicales vengan adheridas al extremo radicular del diente extraido,
pueden dejar ciertas adherencias al hueso que posteriormente reci-
divan.

Colocactén de medicamentos en la brecha operatoria

La defensa por medio de medicamentos se hace en base de sus-
tancias que posean accion bacteriostatica o bactericida, es decir, en
un primer caso (accion bacteriostatica) el medicamento forma una
barrera aisladora al microorganismo y en el segundo caso (accion
hactericida) produce la muerte lenta del mismo.

Estos medicamentos pueden ir asociados con analgésicos para
anular el dolor post-operatorio o bien contener- sustancias regenera-
doras de los tejidos (vitaminas A y C). El mercado dental los pre-
senta de distintas formas, adaptandose cada uno de ellos a las prefe-
renicias del profesional que los usa. Esas formas pueden ser liquidas,
pastas, polvos, pomadas, bujias, tabletas y osluciones. Sin duda al-
ouna, los que actualmente ocupan un primer plano son aquellos a base
de sulfamidas, penicilina o ambos medicamentos asociados. |
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Medicamentos liguidos

Se aplican por medio de gasas embebidas en los mismos. Pre-
sentan el inconveniente de que hay que renovarlos cada wmhcua

tro horas para evitar la desorganizacion de la gasa.

Entre estas sutancias se hallan el collubiazol, el toposil, solucion
ci6n acuosa de mercurocromo al 2 por 100 v el solutiazin. Tambien
hay formulas a preparar; tales son el licor de Bonain, el licor de
Van der Ghinst y el medicamento de Cabanne, cuyas formulas men-
- clono a continuacion :

g ASPITING ¢ ccooas v 1,50 gr.
 Antipirina ... I oY
Férmula de Cabanne ...{ . . | W
- Aristol o, 0,50 gr.
( Bugenoi ......... PO - or
Fenol ...........oi... ”
. : . | ¢ . % dd
Licor de Bonam ......... Mentol ..... AP
_ , Fs i gf
Cocaina .......ooovvn..
.""-‘H(-.
/  Pantocaina ...... ... 0,60 gr.
Mentol ........ DU | aa
Cloroformo ......... 4 g
Licor de Van der Ghinst’ Fenol ........... ... | aa
' AIGARTIOr 0 vovis vunn 2 Y.
Antipirina ........... |

Ephedroidina Beral. 0,10 gr.

e

i

Medicamentos en forma de pomada

Se puede empiear la pomada al cicloformo, que, ademas de cica-
trizante, es analgésica merced a la anestesina de su férmula; la po-
mada Clinal, Prontoderma o Epithen.

- También se halla la pomada a la penicihna, siendo una buena for-
mula la siguiente:
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Penicilina, 100.000 U.1.; crema, 120 gramos, goma tragacanto.
cantidad suficiente.

Medicamentos en pasta

Podemos citar aqui, entre otros muchos productos que nos ofre-
cen los laboratorios, las siguientes formulas:

\ Penicilina cilcica Heyden ... s5o0.000 U.L.
Pasta a la pemc;lma Oxido de magnesio liviano ... 3 or.
8 Aceite de olivas ............... 7 gr.
S Polvo de procaina ..................... - aa
Pasta de Padolin Polve de aristol «..c.s oo smves onmes 1 gr.
Z Vaselina, ¢/s pasta

Medicamenios en conos o bujias

Entre las bujias més popularmente conocidas se encuentran la:
bujias alveolares Omicrom y las Sedalveol.

Existe una buena f6rmula que asocia a dos medicamentos de re-
conocida capacidad; tales son la sulfamida y la peniailina:

g Penicilina- ... 1.000 U.I
. - ) Anestesina ... 0,05 of.
Bujias penicilina-sulfamida. . ¥
Sultamida ... 0,02 gr
Exciplente ... ¢/s

Maertz utiliza mucho las bujias de sulfamida, y su técnica es la
siguiente: en el alvéolo descubierto coloca una torunda de algodoén
embebida en cloroformo, alcohe! benzoico v aceites volatiles, y encima
un- algodon seco, y hace morder durante unos minutos. Se coloca pri-
mero este taponaje porque el cloroformo dilata los eapilares contra-
traidos por el anestésico; el alcohol benzoico, juntamente con el cloro-
formo, acttia como obtundente, y los aceites volatiles desinfectan v
analgesiano. Luego retira este tapmla]e y coloca una o dos buﬂa*
de sulfamida, y encima cemento guirtrgico.
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Aqui tienen mucho campo de accién las tabletas sulfamidadas que
comtnmente se administran por via general (sulfatiazol, cibazol, sep-
tazine, rubiazol, opatiazina, etc.). La tableta se fragmenta en pequefios
trozos, que se colocan en el interior del alvéolo.

Medicamentos en polvo

Para su aplicaion se utilizan dispositivos de vidrio, en donde esta
contenida la sustancia, la cual es proyectada por el impulso del aire
de una pera de goma, que lanza el polvo a través de una canula sobre
la herida. Estos dispositivos se denominan pulverizadores y el méto-
do pulverizacion. |

L.as drogas pueden ser a base de penicilina o sulfamidas.

Medicamentos en soluciones

Su forma de aplicacion es igual que la de los liquidos, vale decir.
inpregnando una gasa.
En las soluciones el elemento basico se halla en Hn%‘pemt@ﬂ en un
vehiculo o excipiente.

Una buena férmula a base de penicilina-sulfamida es la siguiente :

Penicilina cilcica de Heyden, 25.000 U.I.: sulfatiazol sédico,
un gramo; esencia, cantidad suficiente; solucion fisiologica; cantidad
suflicente a 25 centimetros cubicos,
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IMPORTANCIA DE LA INMOVILIZACION
EN PERIODONTOLOGIA
por el
Dr. W. G. Cross
De Londres

La inmovilizacién es uno de los muchos métodos de tratamiente:
empleado en los tipos destructores de la enfermedad periodontal. Se-
ha venido utilizando durante décadas en varias formas; los antiguos
egipcios, por ejemplo, lo hicieron por la ligadura interdental.

La immovilizacion de algunos o todos los dientes esta sometida
a la critica periodica; si la membrana periodontal permite un peque-
no movimiento de los dientes y este movimiente es fisiolégico, la fé-
rula, por el contrario, que los solidariza, no permite este movimiento

Sin embargo, la mayor parte de las férulas permiten algtin ligere-
movimiento del diente y, hasta tanto la imvestigacion ne lleve a efecto
la medida de este movimiento, el grado de mowilidad del diente sera-
objeto de la natural especulacion.

Permitasenos examinar, en primer lugar, las indicaciones para la
inmovilizacion de los dientes. I.a mas importante indicacién es indu-
dablemente el exceso de movilidad. Vemos ciertos casos donde los
dientes estan excesivamente flojos, y el huesc soporte alveolar es cast
inexistente ; mientras, la membrana periodontal, observada a los ra-
yos X, se advierte engrosada, pudiendo decir que, en estos casos, los-
dientes no tienen salvacion. Es importante advertir que, al establecer
el pronostico de estos dientes, uno no debiera apoyarse exclusivamente
en el examen radiologico. En muchos casos dientes que aparecen sin
el menor soporte alveolar, clinicamente, sin embargo, no tienen apenas
movilidad.

Tenemos también dientes que padecen una senalada movilidad, y
solo raramente han de extraerse; json esos dientes que presentan una
movilidad precoz, los que hemos de inmovilizar ?

Nosotros creemos que, en muchos casos la inmovilizacion se ha de
hacer muy pronto, mejor que tarde, Permitasenos, sin embargo, exami--
nar los objetivos de la inmovilizacion, los principios en los cuales su
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exito depende unicamente del prognostico senalado, asi como estudiar -
los diferentes métodos de inmovilizacién empleados.

Objetrvos

0

t.. Kl primero y principal es fijar los dientes movedizos. Los
dientes deben ser inmovilizados completamente, en direccion buco-lin-
gual, mesio-distal o axial. Es necesario, sin embargo, subrayar que la.
inmovilizacién en direcciéon axial no siempre es exigible, aun cuande
pueda realizarse, Tal inmovilizacion permitiria tener ausente la infec-
cion, el proceso de reparacion; sin inmovilizacion este proceso de re-
paracion es imposible debido al constante trauma.

2.° En los dltimos veinte afios se ha venido dando creciente im -
portancia, por los periodontistas, a la eliminacion de la oclusion trau-
matica, al establecimiento del equilibrio en la oclusion. Este equilibrio
puede establecerse por el tratamiento ortoddncico, o rehabilitarse la
articulacion con puentes, aparatos, incrustaciones, etc., asi como por
la devastacion de los dientes antes de proceder a aquellas medidas, o
a la vez.

EEn el caso de férulas fijas es necesario que ellas no perturben el
plan de equilibrio general. Se han preparado férulas, como las proyec-
tadas por diversos autores, férulas no concebidas para mantener o es-
tablecer el equilibrio oclusal, por lo que en protrusion, por ejemplo,
han llegado a producir trauma oeclusal.

- Nuestro criterio es, pues, el de obtener uwna oclusion equilibrada,
s1 es que es necesario, y luego preparar la férula, mejorando, si es
posible, este equilibrio.

3." La férula ha de conseguirse de manera que restaure la oclu-
sion, En ciertos casos se le anadirian, pues, los dientes necesarios, o.
en otros, se suplira la falta de contacto proximal que pueda faltar en-
tre los dientes mas o menos proximos,

Frincipios

1.”  Posicion en la que ha de establecerse la inmovilizacion.—No
se puede ser dogmatico en este punte. En algunos casos resulta impe-
rativa la inmovilizacion tal y como se encuentra el paciente, lo cual
representa una gran comodidad para €l, v la menor cantidad posible
de devastacion, en el caso de que sea necesario cualquier tallado En
la mayoria de los casos, sera lo mejor una limpieza de los fondos d:»

saco. Ius en este moemento cuando esto es mas facilmente posible, sobre
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todo si se colocan férulas fijas. s, por lo tanto, aconsejable no colo-
car férulas hasta tanto no se haya conseguido una higiene oral acep-
table, con la eliminacion de los fondos de saco y restaurando el equi-
librio oclusal y funcional. Si, como resultado de estas medidas, no dis-
‘minuye la movilidad en pocos meses, esto constituye una ndicacion
para la inmovilizacion.

2.° En general, la inmovilizacion ha tendido en el pasado a ser
adoptada en los casos mas avanzados del proceso morboso periodon-
tico, cuando la movilidad es ya muy marcada HEntendemos que en el
futuro sera adoptada en momentos mas precoces, y asi entendemos qu:
este punto de vista sera participado por otros periodontdlogos. Todos
hemos visto dientes sobrecargados con una ligera movilidad que, al
corregir el trauma con 1la devastacion, se reafirman; si asi no fuera,
s¢ ha de inmovilizar por medio de una férula temporal, con lo que en
un corto periodo, la movilidad o ha cesado o disminuido, y la férula
puede retirarse, | '

3.  Uno de los mas importantes procedimientos en la preparacion
de la férula, para bictispides y molares, en casos de movilidad buco-
lingual, es la reducciéon de las superficies oclusales, en su longitud
buco-lingual, por la devastacion. Esto reduce el componente lateral
de la fuerza, lo cual puede aparejarse con la reduccion de las ctspides.

Prognostico
El prognostico depende de varios factores. Los principales son:
1. La relacién corona: raiz. |
2. La longitud, forma y ntimero de las raices.
3. El ntimero de los dientes pilares. |
4. El vano entre los pilares; y |
5. La capacidad de los tejidos orales para mantener una higiene
correcta, sana.

Tanto mayor es la parte coronaria de un diente con respecto a la
ralz soportada en el alvéolo, tanto peor es el prognostico, menos ta-
vorable, L.as raices conicas o delgadas, asi como las fusionadas, re-
presentan un prognoéstico desfavorable. Por otro lado, las gruesas, lar-
gas, ampliamente divergentes, son favorables desde el punto de vista
del prognostico. Es también mas deseable que la anchura de la corona
no sea desproporcionada a la mayor anchura de la raiz. No es mfire-
cuente ver grandes coronas, correspondiendo a pequenas y conicas rai-
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ces; en estos cases, la enfermedad periodontal puede representar un
problema mayor, | |

Existe una tendencia a utilizar mas que menos dientes como pila-
res, lo cual es necesario, particularmente, si los asi designados sufren
el ataque periodontal. En este sentido, es 1util recordar la gran ayuda
que presta una férula que forme arco de circulo; por ejemplo, un la-
teral se vera grandemente reforzado incluyendo como pilares el inci-
sivo central y el canino, quizas tambien el primer bicuspide, y no su-
jetarlo meramente al central o al canino exclusivamente.

Se sobreentiende que,.cuanto mayor es la distancia entre los pi-
lares, menos favorable es la situacion, en cuvo caso un pilar adicional
debe ser incorporado. Finalmente, considerando el prognoéstico, los
tejidos deben mantenerse—hemos dicho-—sanos. En algunos casos.
esto puede representar una dificultad, por ejemplo, en los casos con
fondos de saco, con bi o trifurcaciones radiculares y en los casos de
dientes coronados o apihados; en tales casos puede estar indicada la

extraccion.
Tipos de férulas

Las férulas pueden dividirse en temporales v permanentes. ] as
ferulas temporales estan indicadas cuando se trata de conseguir una
mmovilizacion para un corto periodo de tiempo, mientras se llevan a
cabo otros remedios terapéuticos, en los que como consecuencia, se
puede esperar una disminucion de la movilidad. A este proposito es-
tan indicadas las ligaduras, las bandas ortodoncicas, etc.

El empleo de las ligaduras esta limitado a los dientes anteriores,
en los que puede proporcionar una buena mmovilizacion, aun cuando
el trenzado de los extremos representa siempre un estancamiento de
particulas alimenticias.

Las férulas permanentes pueden ser fijas o desmontables. Las pri-
meras son en muchos casos las mejores, pero nec:sitan, para su pre-
paracion y tallado, paralelometros y costosos colados; exigen, ademas
de la habilidad correspondiente del operador. un mayor gasto. La pre-
paracion consiste en los tres cuartos de corona, o coronas completas,
incrustaciones, etc., soldadas entre si. Las férulas fijas, desmontables.
pueden conseguirse de oro o aleacion cromo-cobalto, etc.

Quisiéramos mencionar una férula de excepcion, y que no necesita
el empleo, como las otras preparaciones, del paralelometro, Es la fé-
rula de amalgama. En lo que nosotros sepamos, el empleo de la amal-
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gama, como inmovilizader, no ha sido utilizado ampliamente, y te6-
ricamente sus propiedades nos la ofrecen como un material bien prae-
tico. En los casos indicados, que nosotros lo hemos utilizado, aunque
con una experiencia limitada, este métedo puede proporcionarngs
€x11os. '

En conclusién, hemos de afirmar que la inmovilizacion, realizada
por férulas preparadas al efecto o representadas por aparatos de pro-
tesis parcial, juega un importante papel en el tratamiento de las en-
fermedades periodontales, y, en consecuencia, que mo debe tomarse
como una medida heroica sélo para los cases muy avanzados o des-
esperados. .

(per “Paradontlgie.”, 119, vol. VIII, nim. 3.)

Técnica indirecta para las impresiones de hidrocoloide, por THOMPSON.
Morris J.: “J. of American Dental Ass.”, 46, p. 1.

En una serie de pruebas se empled maternial hidrocololde; se obiuva
una mixtura parecida a la masilla, mezclando con una espédbula el hidro-
goloide con un poco de agua y comprimiendo después la mixiura en un
paiio iimpio, con el oebjeto de remover el exeeso de humedad. Al emplear
esta mixtura para hacer una impresion se ebluvieron con ella modeios de
dimensicnes exacias. Loz modelos heclios por este procedimiento resulta-
ron también mas pulidos v duros que log oblenidos de olra manera.

Para determinar ef mejor método de preparacion v uso, Se hicierom
distintas pruebas con hidrocoloide, KEstas pruebas demosiraron que el hi-
drocoloide se conirae, aproxmadamente, un 0,28 por 100, esto es, la misma
proporcién de contraccion que la de la expansion de hidrocololde prepa-
rado en la forma descrita antes. L.os ensayos comprobaron fambien el
hecho de que la completa licuaeion del hidrocoleide puede asegurarse
colocando un recipiente sellado, conteniendo este material, en un baiio de
agua a la temperatura de ebullieidn por un periodo de ocho a diez minu-
tos. Para condieionar el material v eonlar con una exisiencia que pueda
estar lista para ser usada en ocho heras de trabajo diario se recomendo
almacenarlo a una temperalura de 60° C.

Sumergiendo la ecopa de hidroecloide en un bano de agua a una tempe-
ratura mas redueida. como la de 45° C. durante un periodo minimo de
diez minutes, no solo se asegurd da comodidad del paciente, sino quw
también se consiguid una impresion con mayor viveza de detalles margi-
nales y exaclitud, gracias a la mayor firmeza del hidrocoloide.

Se le emplea, y con gran ventaja, en casos de restauraciones sencillas
o multiples, puentes fijos v puentes removibles de precision, y para toda
¢lage de dentaduras parciales. Su uso mas ventajeso es en 1os casos de
complela rehabilitacién buceal, especialmente en aquellos en los gque las
£uspides deben coordinarse v equilibrarse. | |
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