POSIBILIDADES Y LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO
CON APARATOS FIJOS Y REMOVIBLES

por el

Dr. WENDELL L. WYLIE
~ Profesor de la Universidad de California

En los Estados Unidos se usan aparatos fijos, mientras que
en Europa se usan aparatos removibles. Esta simplificacién ex-
cesiva presenta la situacion inexactamente. Antes del desarro-
o del arco E. por Edward H. Angle, los libros de texto estaban
repletos con ilustraciones de dispositivos removibles disefiados
para “regularizar los dientes™. Algunos eran Ingeniosos y se
parecian a la clase de dlSp()SlthGS utilizados en Europa actual-
mente. La tendencia en los Estados Unidos ha sido de separarse
de los dispaositivos totalmente removibles a lavor de los apara-
tos fijados y hacerlos mas complejos, con un mayor numero de
dientes con bandas. Las bandas llevan accesorios que propor-
cionan control sobre los dientes en las tres direcciones del
espacio. Algunocs arguyen que esto es prueba suficiente de la
superioridad de los aparatos fijos sobre los removibles. Sostienen
que puesto que los ortodoncistas en su pais empezaron con
aparatos removibles y prosiguieron con fijos de complejidad
cada vez mayor, esto representa una evolucion hacia lo mejor.
Dicen que si los resultados del tratamiento no hubieran indi-
cado dicho cambio, el cambio no se hubiera producido. Al ha-
cer este argumento se ignora que pocos ortodoncistas estan
familiarizados con ambos métodos y, por lo tanto, no estan en
situacion de llegar a una opinion competente.

En realidad, los aparatos removibles juegan un papel con-
siderable en el tratamiente de casos realizados por especialistas
que se basan en aparatos fijos. Estos dispositivos removibles son
auxtiliares del tratamiento, ya bien usados en combinacién con
los aparatos fijos o como una intervencién preliminar a su uso.
Por ejemplo, un ortodoncista que planea utilizar el arco de
canio para la mayor parte del tratamiento de un caso de ex-
traccion de los cuatro bicuspides, puede colocar un paladar de
acrilico con abrazaderas para el movimiento distal de los ¢ani-
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nos e incorporar en dicho aparato un plano de mordida que
aumentara simultaneamente la dimension vertical. El uso de
dispositivos extraorales para la correccion de la maloclusion de
clase II, frecuentemente requiere un plano de mordida adjunto.
Otro uso importante de los aparatos removibles en combinacion
con los fijos, es la eliminacion de las interferencias cuspideas
cuando los dientes tienen gue moverse en el camino de otros
dientes, cuyas excursiones impedirian el tratamiento.

~ Existe otra clase de problemas ortodoncicos que pueden
resolverse con aparatos removibles sin poner ninguno fijo. Es-
tos serian, la apertura de espacios hacia los cuales los molares
se hayan inclinado, el movimiento de dientes aislados. como por
ejemplo en la mordida cruzada anterior o cuando este movi-
miento sea necesario para la fabricacién de un puente fijo.

Solamente en Europa se ha extendido la ‘correccién de im-
portantes maloclusiones por medio de aparatos removibles uni-
camente. |

Otro grupo de aparatos removibles cuyo uso ha venido au-
mentando en los Estados Unidos en los ultimos afios, en su
mayor parte a través de las ensefianzas de los Dres. Crozat y
Gore de New Orleans, son los que se fabrican enteramente de
metal y que ajustan con precision sobre los dientes. Se mantie-
nen en unha posicion definida sohre los dientes por medio de
abrazaderas. En esto se parecen superficialmente a los aparatos
disefiados por Victor Hugo Jakson, pero en cuanto a la meca-
‘nica de los aparatos se parecen mas a la eombinacién de los
arcos lingual y vestibular o el arco de LHI‘IE*. Tienen apoyo
dentario mas que gingival.

Estos aparatos removibles de apoyo dentario, es dudoso que
puedan exceder a las posibilidades de la técnica vestibular y
lingual, en cuanto a la perfeccién de los detalles. Existen fuer-
tes razones para pensar que los ortodoncistas en los Estados
Unidos estan muy preocupados con les detalles de posicion
dentaria, especialmente con respecto a los dientes anteriores,
superiores. Esto estd demostrade por el hecho de que muchos
especialistas que estaban usando la técnica vestibular y lingual
hace unos diez anos, usan actualmente el ‘arco de Johnson o
alguna otra téecnica con bandas a todos los dientes, que per-
mite un contrel preciso sobre los dientes. Ortodoncistas que
usan principalmente aparatos removibles, tienen gque recurrir,
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de cuando en cuando, a colocar bandas en dientes sobre 16g
que necesitan ejercer un control mas especifico.

La comparacion de -la importancia entre ejercer un control
exacto sobre los dientes o poder tratar un mayor ntimero de
pacientes, parece ser el punto principal en la controversia entre
aparatos fijos y removibles, si en realidad, dicha cotroversia
existe. Cuando los europeos defendiendo los paratos removibles
aluden a su experiencia previa con aparatos fijos, dicha expe-
riencia, en muchos casos, esta limitada a la técnica vestibular
y lingual. La combinacién de los arcos vestibular y lingual ha
sido util en las manos de muchos ortodoncistas durante mu-
chos anos, pero aquél cuya experiencia con los aparatos fijos
se haya limitado a la téenica vestibular y lingual debe proce-
der con precauciéon antes de entrar en controversia con espe-
cialistas que estan usando habitualmente el arco de canto, la
técnica universal o la de Johnson. Los que se han habituado
a estos mecanismos mas complicados, tienen conceptos y obje-
tivos de tratamiento de acuerdo a las posibilidades de estos
aparatos con muchas bandas y no van a considerarlos igual a
los simples, solamente porque ambos estén pegados a los dien-
tes con cemento.

Otro punto sobre el cual ambas escuelas tienen dificultades
para ponerse de acuerdo, es sobre la eficacia de comenzar el
tratamiento en edad temprana y prolongarlo varios anos. Algu-
nos europeos sostienen que con un aparato fijo se empieza el
tratamiento tan tarde que se han perdido las mejores oportu-
nidades de guiar eficazmente el crecimiento y desarrollo den-
tofaclial. En otras palahras, arguyen, que si debemos esperar
hasta que un nino tenga 11 6 12 anes, en muchos casos la
‘Unica solucion del problema es extraer dientes v tratar el caso
con aparatos que puedan controlar eficazmente las inclinacio-
nes axiales de los dientes. Es verdad que en los Estados Unidos
‘ha habido interés en el tratamiento de los pacientes jovenes.
‘Puede decirse que entre los anos 1940-50 hubo una desilusion
general entre los ortodoncistas de los Estados Unidos respecto
al tratamiento en la denticion mixta o temporal. En la tiltima
‘decada, sin embargo, ha habide un resurgimiento del interés
en el tratamiento de dichas edades, aungque en su mayor parte
este tratamiento no ha sido dirigido a recuperar las deficien-
cias en la longitud del arco. Mas bien ha sido dirigido a la co-
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rreccion de anomalias en la relacion de los maxilares en ma-
loclusiones de clase II y clase III. Seria un error, sin embargo,
€l sacar como conclusion gue los ortodoncistas que usan apa-
ratos fijos no estéen familiarizados con las posibilidades del tra-
tamiento de los pacientes mas jovenes. Hasta aproximadamen-
te 1940, la creencia general de los ortodoncistas que empleaban
aparatos fijos era, con pocas excepciones, que toda maloclusion
debila ser tratada tan pronto como diagnosticaba. Era ademas
la creencia general que si se abordaba el problema a una edad
temprana era mas probable el éxito. La principal razén de que
se abandonara ese punto de vista, fué que la observaciéon a
largo plazo de casos tratados de clase I demostraron haber sido
inutiles con demasiada frecuencia. Es verdad que el desilusio-
namiento con el tratamiento temprano fué llevado demasiado
lejos durante la década 1940-50, pero esto fué debido tnica-
mente a que la desilusion por les resultados obtenidos con los
tratamientos de casos de clase I en edad temprana, se extendio
por muches ortodoncistas incluyendo los casos de clase II a la
misma edad. El incremento paulatino del interés en el frata-
miento de los pacientes a un aumento en el tratamiento de
maloclusiones de la clase II, no a una reavivacion del interés
en conseguir ganar longitud de arco en 1los casos en que el
problema es esencialmente de apinamiento.

. Por lo tanto los defensores de los aparatos removibles no
pueden argumentar que no existe una experiencia amplia con-
cerniente a tratamiento temprano con aparatos fijos. Por el
contrario, esta experiencia es un asunto archivado; ha sido
evaluado por ortodoncistas de mucha experiencia; el trata-
miento temprano de la deficencia en longitud del arco sin el
empleo de la extraccion ha resultado inutil. Si los defensores
de los aparatos movibles van a dejar de lado esta experiencia,
deben mostrar casos suyos en numero apreciable, un cierto nu-
mero de anos despues de haber quitado todos los dispositivos
de retencion y que hayan mantenido durante esos afos, de-
mostrando que el tratamiento temprano de las maloclusiones
de clase I es util. Si son capaces de hacer esta, sera porque pue-
den demostrar que es preferible aplicar las fuerzas contra la
encia que contra los dientes. Esto es, desde luego, 1o que ellos
sostienen, aunque hasta ahora deben admitir que también en-
cuentran recidiva. Es interesante notar que los defensores de
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los aparatos removibles tienen que apoyarse en las explicacio-
nes de la recidiva util hace veinticinco anos en los Estados
UUnidos: Presién de los terceros morales antes de su erupcion,
tendencia a la inclinacion de los dientes y exceso de presuﬁn
en los puntos de contacto por obturaciones.

~ Los ortodoncistas de los Estados Unidos que no se han en-
tusiasmado con el empleo de los aparatos removibles hasta lle-
_gar a excluir los fijos (y esto incluye a la mayoria de los orto-
doncistas norteamericanos) estan inclinados a descontar gran
parte de las ventajas atribuidas a los aparatos removibles. Los
aparatos removibles son mas “biologicos”. El activador es un
cuerpo extrafio, como lo es un aparato fijo y puede, en manos
inexpertas, facilmente infligir sobre los tejidos, fuerzas de mag-
nitud excesiva. Como en el caso de los aparatos fijos, la ha-
bilidad y el buen juicio del operador son decisivos, no el hecho
de que el aparato esté o no cementado deniro de la boca:

El punto mas fuerte a favor de los aparatos removibles es
que permiten al ortodoncista, no solamente manejar un mayor
numero de casos, sino también delegar una parte de sus pro-
cedimientos técnicos al personal auxiliar. Este hecho debe ser
aceptado por los defensores de los aparatos fijos, asi-como sus
oponentes deben aceptar que un aparato con bandas multiples
es mas posible que conduzca a un resultado final con exactitud
de detalles. Entre los innumerables casos que acuden al orto-
doncista en busca de tratamiento, existen los que positivamen-
te podran tratarse mejor con aparatos fijos y un cierto ntumero
gue podrén tratarse muy satisfactoriamente con aparatos re-
movibles. Los casos entre una y otra indicacion, son los que
ambas escuelas naturalmente discuten. En los anos proximos
habra un numero cada vez mayor de niflos que necesiten tra-
tamiento ortodéncico v como resultado, un pedido creciente de
ortodoncistas para sus servicios. Los medios para poder tratar
este mayor numero de pacientes deben considerarse seriamente
y uno de ellos seria el uso de aparatos removibles.

(per Ortodncia., 55, 1959).



IDENTIFICACION DE LA CANDIDA EN LA EXPECTORACION

‘Cerca del 80 por 100 de las bronquitis poseen en la expectoracion
candida, de las que siete de cada diez, son del erupo albecans. En este
estudio la identificaciéon de las cepas no ha sido posible por el empleo
de dos técnicas: de una parte por la siembra rebajada en placa de
Petri conteniendo gelosa de Sabouraud méas 400 eentimetros cubicos de
cloromicetina, medio eficaz en el aislamiento de cepas puras y exentas
de infeccion microbiana en vista de pruebas de fermentacion; de otra
parte la prueba de producciéon de clamidosporas en medio de patata- -
zanahoria-bilis, conocida por PCB. La siembra en estria sobre medio
PBC a 20 grados nos parece un medio de diagnéstico del candida albi-
cans eficaz en el 90 por 100 de los casos y el mas papido en los casos
de hgera inoculacién. (Rev Belg. Path. Med. Expmtle., 3566, 5, XXVI )2

' TERAPEUTICA CELULAR

El meédico suizo, doctor Niechans, introdujo la terapéutica celular:
hace aproximadamente guince amos, como un método terapéutico para
casi todas las enfermedades crénicas y él consideraba que  ers; parti-
cularmente valiosa en el tratameinto de pacientes con aterosclerosis,
nefropatia cronica, osteartritis, artritis reumatoide y ulceras crénicas
oastricas v duodenales. La base Jel tratamiento consiste en mezelar en
solucion fisiologica extractos frescos de la hipoéfisis y otras glandulas
endocrinas de terneros recién nacidos e inyectarlos al enfermo. El doc-
tor Niehans ha escrito numerosos articulos sobre este asunto.

La palabra «Frl-schzell», como ftambién se denomina a la terapéutica
celular, significa; célula fresca. Mas recientemente, las células no eran
administradas en estado fresco, sino después de un proceso de deseca~
cion por congelacion, llaméandcse entonces el producte Sicecacel o cé-
lula desecada. Nuevamerite se sefialaba que estas células desecadas eran
eficaces en casi todas las enfermedades erdonicas. Este método tera-
peéutico parece ser una modificagion del introducido en 1933, por Fi-
latov, de la U. R. 8. S, quien consideraba que «todo tejido tomado del
hombre o del animal, cuando ha sido aislado del cuerpo y conservado
en condiciones desfavorables, pero no letales, sufre un reajuste biogui-
mico y produce sustancias especiales: gue mantienen las funciones vi-
tales de ese tejido. Cuando se los intreducen en un organismo enfermo,
ellos a su vez estimulan sus funciones vitales, conduciéndolo asi a su
curacion.y



