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Establecido que el tratamiento ortoddncico, como todo tratamiento
médico, debe ser en primer lugar profilictico, es-evidente que ha de ser
tan precoz como suficiente para evitar la malformacion dentaria o den-
to-maxilo-facial. De aqui se desprende que el ortodoncista ha de ser
buen observador del nifio durante el desarrollo de toda la personalidad
del nifio, para lo cual es primordial conocerle en todos sus Ordenes.

Sigutendo a Angle podiamos repetir que el tratamiento ortodoncico
ha de establecerse «con anterioridad al comienzo de cualquier alteracion
de la normalidad en el desarrollo del sistema dentaly. Partidario de la
precocidad del tratamiento es asimismo Tweed, que lo establece en la
denticion mixta y aun antes.

Y es en este momento que el ortodoncista debe discriminar sobre la
oportunidad de proceder a la extraccién seriada. Fué Colyer—citado por
Heath—quien en 1920 procedia a la extracciéon de los caninos deciduos
para obtener espacio para los incisivos permanentes en caso de su api-
namiento. Su criterio se seguia procediendo luego a la extraccion de los
cuatro primeros premolares en el momento que hubiera que preparar
sitio para los caninos permanentes. _

Era ésta la época en que la Angle consideraba que toda extraccion
era una mutilacion, aun cuando alguno de sus discipulos aceptase en
ocasiones la extraccion.

Kjellgren (1929) describe bajo la denominacidon de «extracciones
seriadasy el tratamiento de la denticion mixta para prevenir el estable-
cimiento de una maloclusién. Con €l se pretende proveer espacio, con
prevencion, para la sucesiva colocacion de ios dientes permanentes en
aquellos casos en los que la falta de sitio se prevea patente. Ello supone
la necesidad de hacer un diagnodstico lo mas precoz y afinado posible.
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La extraccion sertada no es procedente en la sobremordida muy
marcada cuando los incisivos inferiores ocluyen sobre la encia palatina
de los incisivos superiores, asi como en aquellos casos en los que exista
un espacio entre los incisitvos centrales superiores (Salzmann).

Evidentemente que el problema de la extracciéon en la denticidn
permanente en la maloclusion ha sido la causa del actual malentendido;
no se trata de recurrir a la extraccidbn como panacea contra el apina-
miento de dientes. La extraccion—dice Salzmann—ha de practicarse
cuando los arcos basales por su deficiente desarrollo no son suficientes
para contener los dientes, por lo que una ordenada colocacion de los
dientes no seria posible obtener.

La extraccion en la denticidon permanente ha de ir siempre dirigida
con un tratamiento ortodoncico de espectalista, y de lo contrarto vemos
las migraciones, inclinaciones o rotaciones de los dientes secuentes a la
extraccion de los primeros molares permanentes, que en el maxilar se
traducen por mestalizacién de los segundos molares, mientras en la man-
dibula- se distalizan los segundos premolares ademas, llenando asi el
espacto dejado por la extraccidn.

La extraccion seriada ha merecido estos altimos afos la considera-
cion de los ortodoncistas internacionaies, pero antes de llegar a la pric-
tica del profesional general exige de éstos el control minucioso del caso,
y st por sus reducidos medies no puede llegar a disponer de eiementos
cetalométricos adecuados, ha de ser capaz por lo menos de leer radio-
graficamente los progresos del desarrollo del nino, refiriéndolos al sis-
tema meétrico. Indudablemente la cronelogia de la erupcidn es parte 1n-
tegrante en la observacion clinica. Los peligros que se irrogarian al nino
con la pérdida prematura de sus dientes temporales han quedado repe-
tidamente advertidos. Mas por otro lado no dejan de ser clertos los
inconvententes que pueden presentarse en el sistema dentario con la re-
tencion prolongada e indebida de la denticion temporal, y en este equi-
librio se debate el acierto de la extraccidén seriada.

Es conveniente afadir que, dice Salzmann, la presencia o ausencia
de los dientes temporales no influye en el desarrollo maxilar, aunque a
nosotros nos repela ei reconocerlo. Sin embargo, no olvidemos que los
dientes temporales mantienen el espacio vertical y horizontal de la den-
ticibn permanente, conservando la linea de oclusién y la disposicion
mesto-distal de los dientes en sus arcos.

Naturalmente que esta maloclusién como consecuencta de la pérdida
prematura de dientes temporales serd mayor cuando pueda apreciarse
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una falta de desarrollo de los maxilares, y no sera, pues, ya suficiente
la colocacion de mantenedores de espacio en los correspondientes a los
dientes extraidos.

Mantenedores de espacio que, de acuerdo con el criterio de Salz-
mann, no deberan aplicatse:

) Cuando no exista capa vestibular del hueso alveolar que cubra
la erupciéon del diente permanente, estando calcificado solamente un
tercio de su raiz.

b) Cuando el espacio dejado por la pérdida prematura del diente
temporal es excesivo con respecto al diente permanente que lo vaya a
ocupar; como se puede controlar por el examen radiografico y deducir
de €l si, aun siéndolo, existen posibilidades por inclinaciones, etc., de
que se reduzca. | "

c) Cuando por la falta de desarrollo de los maxilares la conser-
vaciton de dichos espacios pudiera significar la complicacion de una
maloclusién por exceso de espacio. Y

d) Cuando la ausencia del diente permanente—advertida radio-
graficamente—supusiera el mantenimiento de un espacto que no habria
de llenarse por la falta congénita.

Sin embargo, en este caso convendria discriminar s1 mantener el
espacto no habria de estar indicado, para lustros o afos después, restau-
rar el arco por medio de un bridge.

Mientras la prevencidon de la maloclusion puede corresponder al mé-
dico especialista, al paiddlogo, el odontélogo general tieme responsabi-
lidad no s6lo en cuanto a su actuar clinico, sino a su propaganda entre
sus clientes adultos que siendo padres de familia ignoran todos estos
extremos, que luego lamentan cuando el caso o no tiene solucion o la
tiene mas dificil.

Nos referimos a la instauracion de las medidas adecuadas sobre nu-
tricidn, tratamiento hormonal y hasta el psicolégico adecuado, cada uno
de los cuales puede corresponder a un especialista.

En consecuencia, es aconsejable que el odontologo general consulte
cada caso con el especialista 1doneo, aunque luego sea €l quien lleve la
parte clinica odontolégica y ortodéncica, tanto por la simple observa-
ci6n del estudio peridédico radiografico como por la instauracion y man-
tenimiento de la aparatologia mecanica de cada momento st la necesitare.



EL «JOULING», LAS CORRIENTES DE ALTA FRECUENCIA
EN ENDODONCIA

El efecto del «Jouling» depende del hecho conocido de que las dro-
gas son mas etectivas a altas temperaturas. Flohr, de Berlin, en 1930,
ha demostrado que el efecto de los medicamentos usados es duplicado
st la temperatura se eleva sobre la normal. Resultados semejantes ha
obtenido Prader en 1947.

Luego de la preparacidn mecanica y completa limpieza del conducto,
el precedimiento es como sigue:

1. Una mecha de algodén en una sonda lisa se lleva humedecida
en peroxido de hidrégeno al 3 por 100 e insertada en el conducto. El
«joulisator» es colocado en contacto con la sonda hasta que el peréxido
comienza a formar espuma. Se coloca el dedo en un indicador de calor
para evitar sobrecalentamientos. Este proceso se repite hasta que el
perdoxido no produce mas espuma.

2. Se lava entonces el conducto con alcohol y se seca con algodén.
Se¢ usa entonces el «Joulemetery para verificar el secado. En la pieza de
mano especial que el aparato dispone no se tlumina en campo seco.

3. Cuando el conducto estd seco se coloca alli una mecha de algo-
don con cloramina al 2 por 100. Se usa el «joulisator» como antes con
contactos cada quince segundos. Durante el proceso se libera cloro na-
ciente. |

4. Se mide la longitud del conducto por medio de una sonda lle-
vandola hasta el dpice. Cuando la punta alcanza el foramen apical, la
lampara se enciende. El largo del conducto de esta manera puede ser
medido con certeza.

5. En la mayoria de los casos la obturaciéon puede ser completada
en la misma visita, puesto que la coagulaciéon del foramen apical per-
mite la sequedad del conducto.

Este método ha sido probado en 629 exiamenes radiograticos. (1) El
tratamiento de los conductos radiculares se hace posible en una sola se-
sién. (2) Se hicieron investigaciones bacterioldgicas en 232 casos. (3) De
esos casos se han examinado histoldgicamente 14. (4) Un estudio mas
avanzado ha motivado experimentos con cloro radioactive, donde se
usaron el detector Geiger y radio autégrafos,



