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ONSULTA niimero 3.5.1.—Paciente de 19 afios con progna-
tismo inferior; canmino superioy .devecho en giroversion, e
imcisivos en linguoversion, - '

Soy lego en Ortodoncia, pues apenas he estudiado esa rama
v carezco de prdctica y experiencia en ella, pero tengo interés
et resolver este caso. Yo pretendia, st la edad del paciente no es
~contraandicacion, labwar los cuatro incisivos superiores y para
ello se me ocurre levantar la articulacién con dos coronas a
los printeros molares v por medio de un arco de Angle hacer
la traccion, con gomas o alambre, en dichos dientes. Poner, al
masmeo tiempo una placa de caucho en el paladar con caras
triturantés para no gravar en exceso la oclusion de los molares
que llevan las coronas, y sus antagonistas.

Todo esto someto modestamente al criterio de ustedes, agra-
deciéndoles sus instruciones, asi como otra norma distinta, st
fuera conveniente.— G. G.

INFORME ntimero 3.51.—En primer lugar, para hacer un
diagnostico correcto de ortadontopatia, del que vamos a deducir
la terapéutica apropiada, no nos son suficientes unas simples
impresiones o modelos de escayola al estilo de GRUENBERG, por-
que ellos nos proporcionan, si, la sintomatologia oral, pero no los
datos- suficientes imprescindibles para hacer un diagnostico
cientifico de la anomalia que tenemos ante nosotros. Son nece-
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sarios otros detalles tan importantes como los pﬁm-eros y que
chtendremos del registro de las relaciones de esta sintomatolo-
gia oral con el craneo y cara, asi como de la historia clinica del
enfermo. . | |

No estando nosotros, pues, en condiciones de apreciar dichas
relaciones directamente sobre el enfermo, puede la fotografia,
de frente y de perfil (a ser posibles fotografias “estaticas’),

-

junto con reproducciones gnathostaticas, ofrecernos el caso con

Fig. 1.—Areco lingual de Mershen, eon bandz en los mo-
lares, ¢on resorte auxiliar de Sehwarz que propulsa los
Ineisivos

mayor exactitud para su exacta valoracion o diagnostico. Con
estos elementos y la historia clinica ortodoncica—de la cual po-
damos quizas deducir la génesis de la ortodontopatia—mnosotros
nos decidiriamos a dictarle un juicio exacto, con arregle a nues-
tro criterio, del diagnostico y en consecuencia de la terapéutica
ortodonzica. r

Con este reiterativo preambulo tratamos de salvarnos del
error en que podamos incurrir al fundamentar nuestra conduic-
ta en una base tan poco cientifica, ortodoncicamente hablando,
menos para nosotros, que no conocemos al enfermo:
- Examinando los modelos, parece tratarse de una anomalia
que cae de lleno en las progenies adquiridas, de tipo “forzada”.
Esto nos da idea de la facilidad y éxito del tratamiento al libe-



CONSULTAS 265

ray al entermo de estas condiciones, éxito que no seria tan sen-
¢illo de corresponder el caso a una progenic genuina. Condicion
¢csta apreciable tmicamente con los datos sugeridos en nuestro
preambulo. - |

Hemos de figurarnos, pues, la sintomatologia craneofacia
del enfermo, que en su expresion mas simple podemos redactar-
la como sigue: |

erticalmente alturas normales, o sea: distancia ofrion-
subnasal igual a subnasal-gnation.

Fig. 2. —Arco vestibular de Heinsworth (H) con anclaje
en los segundos malares con ligaduras en losg neisivos
piara que gyvaneen ¥ prolongaciones m) patatinas.

Iransversalmente debe haber simetria y coincidencia de.
frostion con el plano sagital medio |

Sagitalmente ligera retrusion del labio superior y lgera
protusion del labio inferior v menton.

Al intentar cerrar la boca en oclusion distal, el enfermo
debe poder hacer comcidir cast a tope (1sodaquia) los bordes
de Ins mncisivos superiores con los inferiores, pero se ve obli-
ozdo a propulsar la mandibula al completar la oclusion.

S1 su enfermo en cuestion posee esta sintomatologia, po-
demos estar plenamente convencidos que se trata de una pro-
geme forgada adquirida.

E »*
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~La verdadera etiologia solo con la historia clinica, repeti-
mMoSs, podriam'os completarla, pues pueden ser muchas las cau-
sas de su génesis, como por ejemplo, las amigdalitis repetidas:
los hﬂbltOb de la infancia; la pérdida prematura de los dientes,
principalmente los caninos superiores de leche; la persistencia
exagerada de los mcisivos :upermres etc., etc.
f ratamiento :
Si consideramos acertad-y el diagnésetim, podriamos dar
dos tipos de tratamiento: |
@) Uno correctamente ortodoncico, y
b) Otro de tipo eminentemente social.

a) Terapéutica ortodoncica .

Se compone este tr atal'l]-lﬁilt() de varios tiempos, siendo le
1deal, biomecanico y equilibrado, el realizar estos tiempos si-
‘multaneamente,

I O esforzar la oclusion, levaniandola por interposicion
de un plano entre las caras triturantes de los premclares y mo-
lares de ambos lados:
2. Hacer la expansion simétrica, casi paralela (mas ante-
or que posterior) v algo apical en el maxilar mpermr
- 3. Proceder al avance normal de los incisivos superio-
res hasta colorarlos en oclusion vestibular con los inferiores.

4. . Observar, por tltimo, una vez corregido el maxilar
superior, si se mantiene la oclusion forzada de los incisivos,
una vez suprmmda la elevacion de la oclusion, para en tal caso
retroceder la mandibula ligeramente con mentonera o fuerza
itermaxilar, lo que no debe ser necesario en este caso.

Aparatologia :

Muchos son los apar'ltos con que estos movimientos se
pueden reaiizar y cada especialista conseguira el mismo éxito
con aparatos totalmente diferentes, segtin esté mas o menos
adiestrado al manejo de unos u otros. No obstante, le vamos
a exponer dos sistemas: (&) uno con arcos, y (£) otro con placas.

(&) Con arcos:

En el superior colocariamos bandas en los molares y arco
lingual de Mershen (fig. 1), que haria la expansién y a su vez
tin resorte auxiiiar de Schwarz que pronulsaria los incisivos..
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Esto puede ser substituido también por un arco de Heins-
worth (fig. 2) con anclaje en los segundos premolares v liga- -
duras del arco a los incisivos para que avancen. Asimismo

B

Fig. 3.—Arco de Angle (a) £on prolongacioncs (G) pa-
latinas v ligaduaras (1) ingisivas.

suedese emplear un arco vestibular de Angle (fig. 3) ¢t
bandas en molares y prolongaciones palatinas hasta los pri-
meros bictisnides y con ligaduras en los incisivos como en el
caso anterior. '

Figy 4.~—Placa con tornillo de expansion condral (L)

el sujecién en emegs (0). La placa cubre las caras

oclusales para levantar la oclusion. M4s larde puede re-

cartarse esta parle utitizando la misma placa. 5, resavie
e prapulkicn,
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Unas férulas, sea cualquiera el tipo de arco que emplee-
mos, levantaran la oclusion, férula que se provectara sobre
los premolares y molares de la miandibula que deberia ir ce-
mentada Aconsejamos colocar esta férula en la mandibula
para que este 1n dépen'dieuté de los arcos y poder, en un mo-
mento dado, suprimirfa sin necesidad de tocar el arco.

(£) Con placas:

Utilizariamos una placa superior palatina con tornillo de
expansion central (fig. 4), con resortes de sujecion en omega,
procurando a su vez que la placa cubriera las caras oclusales
de los premolares y molares superiores, a fin de levantar Ia
oclusion. Anadiriamos un .resorte propulsor, tipo Schwarz,
inaluido en la placa, que nos propulsaria los incisivos: A me-
dida que se fuera consiguiendo la E*{f]“;'111vqif)11 dando wvueltas
al tornillo (t), se iria desgastando la placa a nivel de los cue-
llos de los molares, a fin de que la expansion fuera menor en
esta region que en la anterior de los premolares.

Con esta placa se realizarian todos los movimientos si-
multaneamente, v es el sistema que nosotros aconsejamos co-
mo mas simple v el que preferimos en nuestra practica. '

b) Terapéutica de tipo social:

Levantariamos la oclusion con coronas o férulas en los mo-
lares y premolares superiores de ambos lados, 1as cuales suje-
tarian un arco vestibular al que se ligarian los incisivos para
vestibulatrlos. Se suprimirian los aparatos tan pronto lo per-
mitiera la Gcluqmn

CoONSULTA niim. 3. 5. 2—71engo este caso con oclusion crit-
sada del sequndo bzczzhs'ﬁzvde g ﬁ)”‘ﬂﬂt??" molar superior dere-
chos, estando los cenirales en giroversién y mesioversion, cn i
enfermo de doce a trece aiios. ' "

A mi me ;ba.-i-'dc-e poner un arco de Angle v dos bandas a los
dos icentrales superiores, soldando a ella una verita en la direc-
cién del eje del diente, para con esta palanca hacer el movintien-
to del diente en el sentido mexial, a la ves que con la presién del
arco se corrige la giroversion.

Les agradeceria su .opinion.—R. C 1
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INFORME num. 3. 5. 2—DParece tratarse de una ortodon-
topatia que podemos incluirla entre las compresiones tardias.
Su sintomatologia craneofacial—después de abundar en las

% 9 % M vt vl B aoiend

Fig. Je—Alc¢o lingupd (o Mershon con gesorie de
Sehwarz (&),

Fig., 6.—Areo Lingoa! de Mershon M) con upn arco ves-
' tibular (L).

mismas razones que hemos aducido al consultante anterior—
en su expresion mas sencilla, segtin .nuestra experiencia, po-
dria ser la sigulente: | '

- Verticalmente, alturas normales.

Transversalmente simetria y coincidencia del prostion con
el plano sagital.



270 - CONSULTAS

Sagitalmente hgera proorusion del labio superior, quizas
con perdida del tono muscular.

Si, repetimos, como en el caso anteriormente consultado, su
enfermo presenta estos sintomas, podemos sospechar funda-
damente se trata del diagnoéstico que hemos hecho como
exacto. |

Su etiologia—con los datos que poseemos, faltos de toda
carantia—sin la historia clinica ortodoncica nos ofrece tal vez
mas inconvenientes que en la consulta anterior, pudiendo, entre
otras causas, apreciarse las siguientes: Malposicion incisiva
hereditaria, habitos perumllclaks deficiencia de permeabilidad
respiratoria (bucal), etc.. etc.

Trataniento:

Exactamente como el caso anterior podriamos dar d(% tipos
de tratamiento: '

A) Uno ortodoéncico, propnmente du,hr) y

B) Otro sonial. |

a) Tratamiento ortodéncico, completo, clentifico:

Esta terapéutica la desarrollariamos en dos tiempos, a sa-
ber: " '

I.—Expansion ligera, paralela, simétrica v normai de am-
hos maxilares simultaneamente; v | |

2~—Avance y alineacion de los incisivos inferiores y rota-
cion de los superiores.

Aparatologia:

También pueden ser los aparatos: (&) arcos, v (£) placas

(&). Con arcos:

Hariamos la expansion con arcos hngualu de Mershon
tanto en el superior como en el inferior (figs. 5y 6). El mismo
Mershon mterior puede propulsar y aglinear 1{}5 INCISIVOS con un
rasorte auxthar de Schwarz o de De Coster. |

En el superior, una vez corregida la compresion v sin su-
primir el Mershon lingual, que dejariamos pasivo, se colocaria
un arco simple vestibular, €l cual empujaria los incisivos ha-
cia atras, los cuales girarian en rotacion mesio-lingual al tro-
pezar con el arco pasivo de Mershon.

{£) Con placas:
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- Colocariamos placas en la parte superior e inferior, con
tornillo de expansion central, sujecion 'con resortes omega. [.a
placa superior llevaria una abrazadera vestibular (fig. 7) que
haria rotar los incisivos a medida que se fuera d‘ﬁﬂ-‘bﬁbtaﬁ{l(ﬁ) lin-
gualmente la placa en su contacto con dichos dientes: La piaca
inferior llevaria ademas el resorte propulsor, tipo bc}marf 0
e Coster par avanzar los 1ncisivos.

Fig, 7.-—La plocy supérior con ganchos (g) gmegua v 1

abrazaders vestibuiar (1) que harda rotar los neisivos,

Piaulatinamente se ira recorlando la placa (espacio in-

LEPINCILIVO en negro)y para permitiv el movimiento. Conh
el fornilio 1) capsegiiremos by expansion.

Esta placas pueden por- st solas resolver el caso desde el
principio hasta el fin, sirviendo a su vez como de fijacion.

b) Terapéutica social: |

[La terapéutica social la implantariamos con una placa su-
pertor con stjecion a expensas de resortes en omega o corbatas
simples de alambre, v abrazadera vestibular que se iria tensando
a medida que se fuera desgastando la placa en el punto donde
contacta con la cara lingual de los das incisivos: Con ello con-
seguiriamos llevar a cabo la rotacion de los dos incisivos. Unaza
vez conseguido nuestro objeto hariamos usar al enfermo, du-
rante un afio, com»n minimo, el aparato durante la noche.
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