LA EXTRACCION EN O2TODONCIA

EL FACTOR EDAD EN LA TERAPEUTICA ORTODONCICA
por el

Dr. PeEpro PLANAS CASANOVA

Jefe de los Servicios de Profilaxis v Ortodoncia de
la Excima. Diputacion de Madrid

A través de los afios que llevamos ejerciendo esta -especialidad,
«del intercambio con los compafneros, tante espafioles como extranje-
ros, v de lo que nos llega a través de las revistas, hemos visto cuan
equivocado esta el concepto de edad, con relacion a ios tratamientos
de Ortodoncia.

Es inntimera la cantidad de enfermos que acuden a nuestra con-
sulta reclamando nuestros servicios, vy, al preguntarles el motivo por
¢l cual no iniciaron antes el tratamiento, nos han contestado que, ha-
biendo consultado antes con otros compatieros, les indicaron hacer el
tratamiento pasados los diez o doce afios, en el mejor de los casos.

Nos preguntamos: (Qué clase de Medicina es ésta? jEn donde se
ha esperado no quitar una lesién hasta que ésta adquiera su miximo
desarrollo, y para hacerlo después con terapéuticas violentas, nunca
perfectas; lesiéon que se ha dejado llegar a su término, con todas sus
consecuencias r

De la misma manera ectc es tan absurdo v poco cientifico como
lo seria diagnosticar una caries superficial v no tratarla hasta que
hubiese degenerado en cuarto grado.

Fosta rutina tenia su explicacion cuando solo se disponia para
diagnosticar, como tnico método, de fa clasificacion de Angle; pero
ésta ha dejado ya de ser un ‘métedo de diagndstico, para pasar a ser
una lista de sintomas, de los muchos que, conjuntamente, se nos pro-
porcionan en el protocolo de un diagnéstico.

Cuando diagnosticamos por Angle, naturalmente que sélo podia-
mos hacer el diagnostice a partir de los diez o doce afios de edad:
edad en que estd toda.la denticion permanente eruptada, asi como
s0lo en este estado nos era permitido actuar eon medidas terapéuticas.

Pero-hoy que diagnosticamos cierfas anomalias en el recién na-
cido, otras en la primera denticion y otras, las menos, en la segunda

-

—atendiendo a que se han diagnosticade anteriormente—, no cabe

va aquella rutima,
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El que s¢ quiera disculpar de que, cuando estudio su carrera, es-
tos no eran los ceonceptos qné enftonces prwabaﬂ ‘Je contestaré que
tampoco los mejores médicos de nuestros dias estudiaron en su far-
macologia y terapéutica ni la penicilina ni la estreptomicina, y, sin
embargo, todos se han puesto al dia, y desgraciado de aquel que no-
lo haya hecho.

Porque, desgraciadamente, entre nosotros se esta haciendo o in-
tentando hacer mucha Ortodoncia por los metodos de hace veinte
ai”if}é, v que los modernos libros de esta materia ya empiézan a men-
cionar en el capitule de historia.

Alguno de vosotros me contestaré quﬁ en el fondo no es la Orto-
doncia lo que més interesa, y que bastante tiene con lo poco que sabe;
a lo cual voy a contestar:

Lo gue nmgun odcmtelma deberia d&ccmmu es el diagnodstico
precoz de una anomalia en la mejor edad, que es de | los tres a los seis
anos. De lo gue | st esta disculpado es de saber hacer un diagnéstido
tardio v mucho méas de aplicarle la terapéutica, y se da la paradoja

-

contraria de que el diagnostico precoz casi nadie lo sabe hacer, ¥ en

p.

cambio el tma,mzl.m_lm gmtham todos creemos dominarlo a la periec-

} B . =
cion. Esto es lo mismo que querer empezar la casa por ¢l tejado.

El concepto de pmi laxis esta aun mas eqmvmada pues se Con-
sidera como profilaxis el hacer una expansion a los seis anos, ¢ase
no hayan salido los diastemas a la primera denticion, el cortar un
frenillo, el mantener un espacio de diente perdido prew?m»ﬁn‘ta v ya.
en algtn caso cortar las caspides de los caninos de leche para evitar
una progenie, Para nosotros esta terapéutica y no profilaxis, lo ma-
ximo podra ser una terapeutica precoz.

Después de los trabajes del gran maestro de *e.{i}{i-r:}s y padre de la.
Ortodoncia, doctor Angle, que fué el primero que did categoria cien--
tifica a la Ortodoncia, en realidad sole se continud estudiande sohre-
morfologia mecanica y eclusion.

Después, con los trabajos de Simon, Schwarz, De Coster, Andre-
sen, Korchaus, etc., se empezo a estudiar las malposiciones dentarias
como consecuencia de anomalias maxilo faciales y alveelares. Labor
de antropdlogos, anatomistas, morfologistas, etc., que dio como:
resultado el crear planes de orientacion en el espacio tridimensional,
indices, reticulas, gnatostatos.

Nec obstante esto, peca aun para nosotros de ser demasiado esta--
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tice v 1o estar en funcien somatiea del mdividuo, de su crecinento,

adaptacion furicional, plasticidad v reacciones.
La consecuencia de’ esta evolueion es el poder apreciar ‘cada dia

mas la categoria de los mas prestigioses’ ertodoncistas del munde,
come ecufrre en cualquier otra ciencia, que cuanto mas prefundizamos
mas vemos lo ignorantes que estamos en la materia, v asi vemos dque
dia ‘a dia estos autores empiezan a perder la vergiienza de publicar
los fracasos de sus terapéuticas y recidivas que al final todos vemaos.
© Chapman ha sido de los primeros en publicarlos, |
- Compte igualmente, y tuve ocasion de cambiar impresiones con
¢l a este respecto en el (ltimo Congreso de Paris.
+Tweed dice que ios resultadas de sus tratamientos después dz diez
afies le habian demostrado claramente cue todavia era incapaz de
obtener los resultados que las técnicas y otres autores preconizan.
Empecé, dice, a visitar a mis colegas, conversar con ellos para ver
lo que pasaba a traves del telon de acere de sus gabmetes. Cuando
los he encontrado bastante honestos para poner las cartas boca arriba,
encontré que coincidiamos con los mismos inconvenientes.

Todos sahemos colocar dientes en oclusion normal, pero la per-
manencia en los resultados obtenidos es dudesa y ‘un gran tante por
ciente recidivan en mavor 0 menor escala. '

Con estas conclusiones ha abandonado totalmente las técnicas de
Angle, que estuvieron €n otros tiempos universalmente admitidas,
dadas las recidivas que tenia v lanza sus nuevas tecnicas fundamern-
tadas en la invariabilidad del hueso basal maxilo mandibular.

Fn contraposicion con todas estas desilusiones, el doctor Oppen-
heim, fallecido hace tres afios, v a quien debe mucho la Ortodencia
verdaderamente cientifica (2o noviembre, 45. Los Angeles, Califor-
nia. Trabaio hasta el 37 en Viena), en su ultima conferencia, dada
en Los Angeles el 28 de septiembre y titulada “La aplicacién prictica
de las fuerzas biologicas en los tratamientos ortodoncicos”, msistio
como si fuese s testamento a los jovenes cue le escuchaban después
de hacer una disertacion maravillosa sobre los procesos de reabsor-
cién alveolar de la funcién de los ésteoclastos, que ensayen lo que el
no-podria ya ver, por viejo (setenta afies), que aunque fuese sélo per

una vez, fratasen a niftes muy jévenes con aparatos de fuerzas muv
delicadas, pero sélo de noche. Pues los ésteoclastos necesitaban un
reposo total. Que no les importase (ue se demorase el tratamiento.

Se quejaba y lamentaba que la mayor parte de los ortodoncistas
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no temahan en serio estos preblemas biologico-funcienaies, y que solo
querian obtener resultad@g._1*.:3.9-1(1% con fuerzas vielentas. También
decia que eran mas eficientes y de resultados mas permanentes las
fuerzas suaves e intermitentes, aungue duren mucho mas tiempo. Nos-
otros, en nuestro trabaje de Ortodoncia equilibrada publicado tam-
bién en el afio 45, yva insistlamos en que era mejor perder el tiempo
en un tratamiento lento y equilibrado (ue no en une rapide v en una.
retencion indefinida.

Con estas teorias coinciden también hoy en dia Sandstedt, que
fue el primere y a quien reconocen su prioridad Schwarz, (ottlieb
y Orban, Ketchman, Bredie, Andressen.

Nosotros estames de parte de estes ultimos, y con sus teorias, que
consideramos fundamentales v evidentes, razenameos nuestro punto:
de vista de indicacién de la edad ideal para les diagnosticos y tera-
péuticas ortodoncicas.

Todos estos autores altimamente citados coinciden en que el pe-
riodo de maximo desarrollo postero-anterior de los arcos hasales es:
desde el nacimiento, o mejor los quince dias hasta el sexto mes. dis-
minuyendeo pawlatinamente a medida que crece el individuo.

Es en esta edad y hasta los seis anos que se establecen la mavoria.
de lesiones o acttan las causas pertur }c1d(}1ﬂc; en su mayer escala y

1

e

apogeo, lesiones que se fransmitiran en malpesiciones dentarias a
segunda ‘denticion visibles en todo su apogeo a- los dece anos, |

- Dejando aparte en este momento el periodeo mtrauterino, pode--
mos considerar los periodos en que se estabiecen las anomalias en los.
mdividuos, que, posteriormente, se transformaran en malposiciones
dentarias mas o menos acentuadas en los siguientes:

Profilaxis ;. vicios, habites, trastornos. endecrines, herencia, ali-
mentacion, ambiente, etc.

1. Periodo de terapéutica ortedoncica desde los dos a los seis.
anes.

2. Periodo de los seis a los doce.

3." De los trece a los veinte.

4."  De los veinte a los cuarenta.

El primero es el verdaderamente util y en el unico que, tomado
al principio, podemos modificar los arcos basales v adaptar la forma
del tubérculo articular en mayor o menor angulo. En este periodo-
podemos corregir los desvios verticales (levantar articulacion). Des-

vios sagitales (corregir distoclusiones y progenies) v los transversales.

-
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(expansiones), En el segundo periodo ya disminuyen las posibilidades
de corregir los desvios verticales y sagitales, siendo posible los trans-
versales, pero con menos probabilidad de ensanchar el hueso basal.

En el tercero hay posibilidad minima casi nula de levantar arti-

culacién, corregir distoclusion, y st es posible, hacer expansion, pero

=

con mucha tenedencia a recidiva

- En el cuarto, totalmente nula.la pesibilidad de levantar articula-
cion, corregir distoclusién y alge posible expansion, pero posibles
ciertos meovimientos individuales, siempre que se hava hecho Dbiolo-
gicamente,

No extranara lo que dige del cuarto periedo, pues todos hemes
visto pasar del plano oclusal piezas en edades avanzadas por falta de
antagonistas, gresiones y versiones por falta de ]*ﬂrltec;--vecm@fa. e,
esto demuestra que ha habide movimientos por causas fisicas biold-
gicas que nosotros podemos contrarrestar o madxfmar. |

Lo que vemos es que, en las primeras edades, todo nes es nosible
conseguir, y, a medida que crece el individuo, se nos van reduciendo

-

las posibilid lades del tratamiento.

El factor edad cn la terapéutica ortodaoncica
: /
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L.a mayor parte de los tratamientos necesitan corregir los tres
desvios, verticales, sag-itales; y transversales, es, pues, necesario 'pat‘&
conseguir un éxito de verdad, empezar antes de los seis aflos, pues, si
emprendemos este tratamiento. después nos encontramos con dificul-
tades para los desvios verticales v sagitales. Esta es la causa de la
mayor parte de los fracasos de que antes se ha hablado y que hoy
empezaban a confesar muchos autores; para solucionarlos se ha acu-
dido siempre a la extraccion, que nosotros hemos condenado v segui-
remos condenando.



29() DR, PEDR(O. PIANAS

Aparte de estes sintomas, vertical, transversal y sagitad, hay una
cosa fundamental en Ortodeoncia, v que muchas veces, por ne decir
todas, se pasa por alto, es la-adaptacion funcienal de caras oclusales.
con sus mnclinaciones- de tubérculos, inchinacion de cara lingual de mn-
c1s1vos superteres y tubércule articular. liste solo se puede consepuir
haciendo el tratamiento en el primer periodo, o sea el-ideal.

L.a sobremordida de incisivos (overbite) y el deslizamiente ante-
'**'apmteum (over-iet) en funcion del tuberculo articular sole se con-
siguen acoplar funcionalmente con uha correccion funcional equili-
brada en el primer periode, evitande la oclusién traumatica que se
preduce con correcciones tardias que son, mas gue los traumatismos
de la correccion misma, izs que verdaderamente producen las piorreas
posteriores en ciertes grupos de gientes,

En vez de perder el tiempe discutiendo si-se debe extraer o no
para resolver un caso, hay que divulgar el tratamiento en su debido
tiempo, para lo cuzl hay que empezar a saber hacer un diagnéstico.
Podriamos comparar en el caso parecido de que al discutir el prohle-
ma del tratamiento de la caries, en vez de estudiar la fTorma de ata-
carla en su principio y procurar metodos conservadores eficientes
antes que llegar a la desvitalizacion, se discutiera como solucion del
problema si se deben extraer o no los cuartos grados. Mas alin cuan-
do acuel enfermo en edad joven pidid los servicios de Ortodoncia o
¢l consejo o la exploracion de la boca en busca de caries incipientes.

Asi como los americanes en este punto de las caries han llegado
al maximo de profilaxis y pres -encién, aconsejando los tratamientos
fluorados, las extensiones preventivas, los tratamientos conservado-
res de pulpa, etc., lo cual es el ideal al que debe llegar este problema,
y el tratamiento radicular se frata siempre como dudoso de éxito v
como ultimo recurso. No les ecurre lo mismo aun con la Ortodon-
cia, sino que emplean la terapeutica que nosotros consideramos de

1

Gltimo recurso y dundesas como la solucion del problema, v no o

presentan como nosciros, que opinamos que la solucion del problema
esta nasta los seis anos. | |

Y me permito hacer la critica al gran maestro, doctor
PW—‘ sus opiniones son dignas de toda la consideracion, por ser en
el mo MEnto actual una de ‘as figuras mas destacadas vy que mas pri-
vaf en América. |

Cartos Tweed deiie la Ortodoncia conto “una rama de la Medi-
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cina que tiene por ebjeto la prevencion y correccion de ias maloclu-

siones de los dientes”.

XY divide los tz:a"i;ﬂ-nﬂifﬂmma en dos clases: Primarios, . gue. tiengn

por ohjeto guiar el proceso de desgrrotlo de crecimiente v desarrolie

de la dentadura de los -:ﬂ%,ﬂus‘» ce lo anermal 3 ia.nmmal.
Secundarios o adultes,. que tienen por ebjeto meinrar ks anoma-

lias de oclusion y el contorno facial.

b

"'ﬂ—

Tratamientos, primario, que se hace en el periodo hasta los die-
ciseis anos, y secundario, cuando ha pasado ¢l periode de crecimien-
to y desarrollo.

Vemos que para ¢€l, la cosa precoz =s hasta los diesiseis anos de edad.
que para nosotres es imposible conseymr nada eficiente, y todos ellos
le coniiesan en sus fracases, lo gue ccurre es gue, basandose en su
tundamento, al cual dantos la razon de invar la*‘;zlfﬂad del hiieso basal.
pero desde los.cinco o seis afnos, por esto nosotros. podemos conseguir
lo que €l consigue extravendo piezas dentarias mas tardiamente, con
gran perjuicio del eniermo.

También parte de estos errores estan influenciados por los me-
todos terapéuticos que emplean, los cuales no. pueden ser aplicados a
los cuatro, ni ¢inco, ni seis anos, sine solo y, en general, a partir de
los doce, edad en que ta lesion esta totalmente establecida,

L.os métodos. que, se deben emplear para estos tratamientos de
Ortodoncia son con aparatos removibles, pues, coinciciendo con Op-
penlheim, solo con fuerzas suaves e mntermitentes conseguiremos es-
timulo biologico vy funcional, sin el menor traumatismeo ni el menor
trastorno funcional masticatorie, lo cual lo corrobora el gue ¢stos
enfermos, sometidos: a estos tratamientos con este tipo de aparatos,
no- se quejan nunca de molestias, ni la mas minima, ni aparecen
nunca ningun diente. movilizado por relajacion del ligamento. No
ocurre esto. con la tecmica, por ejemplo, del doctor Tweed y demas
americanes en generai, pues, aparte de mi experiencia 1__.35,1*.5_@11&1 (e
me ha cenfirmado el trawmatismo que estos metodos producen, por
si: hubiese sido incempetencia mia, transcribire un parralo de una
parte del tratamiento descrito por fii propio doctor Tweed, dice asi:

““Se colocan bandas con brackest en todas las piezas, v un arco de
cuatre décimas bien contorneado. y se despide al enferme hasta diez
o quince dias, hasta que el pacic mﬂ se haya repuesto de las molestias
ocasionadas por los mevimientes’, y para terminar y dar nuestra
opinion sobre las posibilidades de modificar el arco basal, diremes

-l-r
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que creemos en e'la, y la experienicia nos lo demuestra que es posible
ensancharlo en funcién mmversa a la edad, vy como maximo o casi
maximo hasta los seis afios, lo que se consigue mas tardiamente en
expansion alveolar, pero lo que podemos conseguir bastante bien has-
ta los doce es aumentarlo anteroposteriormente, distalando en general,
Pues las recidivas de expansion son frecuentes, y en cambio pocas
hemos tenido por distalacion de los procesos laterales, lo cual tiene
si1 explicacion, dados los: puntes de ositicacion maxilo mandibular.

RESUMIENDO

FE] 1deal de la Ortodoncia y lo que debemos entender por el ca-
pitulo de Ortodoncia son los tratamientos realizados con aparatos.
removibles y de los tres a los seis anos como periedo fundamental y
de los sers a los dece como periode de vigilancia adicional.

ILsto no impide que nos veamos muchas veces ebligades a tratar
casos de edades mas avanzadas, pero siempre con dificultad y éxito
dudoso y muy recidivantes, De la misma manera que ‘:;]E’mpiﬂ ten-
dremos que vernes obligades a tratar terceros y cuartes grados e
incluso extraerlos, pero siempre con eéxito dudose, v no es esta tera-
péutica la que debemos incluit en {:1 capitulo de la caries propiamen-
te dicha. | ' '

[La revelucion creada por Tweed en America con sus maravillo-
sos trabajos y sus métodos terapéuticos (muyv tardios para nosotros)
ha motivado lo que ellos llaman la “ Nueva Filosotia Ortodoncica™.

Nosotros, aunque dada nuestra modestia, la poca capacidad de
divulgacion de nuestras revistas y la poca capacidad economica compa-
rados con ellos, nos atrevemos a enfrentarnos con la cabeza muy alta
y discutirles en cualquier terreno cientificamente nuestra verdadera
“Filosofia Ortodoncica”, que dista muchisimo de la de ellos.

Y esta filosofia no consiste en maravillosos aparatos, alarde de
la tecnica americana, ni en las extracciones. vergtienza de la especia-
lidad. Consiste en un estudio e mvestigacion de la etiologia v génesis
patologicas que, en tltimo término, conducen a una malposicién den--
taria y mal desarrollo maxilar, dando la indicacion precisa en que
cada una de ellas debe y puede ser tratada con medios biologicos,
clinicos, funcionales y naturalmente lo menos mecanicos posibles.

L4
-

{Per “Ort. Clin.” V. niim. 9, 1954, 54.)



PROGNATISMOS BIMAXILARES

por el

Dr. PEpro Pranas CASANOVAS

Especialista en Ortodoncia
616.314,21-007.53

«El tema de los prognatismos bimaxilares es un
tema en el que no creo, v, légicamente, puedo decirte
poco sobre este particular. En esta vida todo es segiun el
cristal con que se mira. En ortopedia pasa lo mismo :
hay quien diagnostica todo de protrusiones o biprotru-
siones, y con este diagnostico que cuelgan al enfermo se
justifican las extracciones.

Yo no extraigo y corrijo mis enfermos porque no los
diagnostico de protrusién ni biprotrusién; no séle yo,
sino todos los que practicamos en general una terapéu-
tica funcional y unos conceptos muy distintos de los ex-
traccionistas.

En el trabajo que te adjunto, v que fué tema que se
traté6 en el Congreso de la Sociedad Espanocla de Orto-
doncia, en Vigo, hace dos afos, expuse mi punto de vis-
ta, pero que debe leerse con astucia y muy especialmen-
te lo que subrayo y he puesto entre comillas,

Esto es lo tinico que mantengo y puedes transeribir,
«i interesa; asi, todos contentos, y el problema o dis-
cusion se puede cenir unica y exclusivamente en la, in-
terpretacion del diagnodstico.»

(De la caria en que el Dr. Planas contesta amable-
mente a huestra requisiforia.)

La extraccion en Ortodoncia

Sobre si puede utilizarse la extraceion en Ortodoncia debemos coin-
cidir que la extraccion esta indicada en la biprotrusién maxilo-mandi-
bular, recomendando, o bien la exiraccion pilotada desde edad joven,
o bien de los cuatro primeros premolares en edad mas adulta.

- 183 —
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También aceptamos la exiraccion en la mandibula en ciertos casos
de progenie o prognatismes mandibulares, y la pieza o piezas a ex:
traer seran elegidas segiin el caso y edad del mismo.

También en la verdadera protrusion superior se pueden extraer los
des primeros premolares superiores.

En los casos adultos de desproporcién entre tamano dentario y base
Gsea también estara indicada alguna exiraccién,

En lo que no coincidimos con una gran mayoria es en el diagnos-
tico de estas anomalias, vista la ligereza en que se em plea esta terapéu-
tica extraccionista v los trastornos que ucampanan a la misma.

Opinamos que antes de decidirse a la extraccion deberia consultarse
con algunos otros colegas para confirmar o rectificar el diagnostico.

También opinamos que se hacen muchas extracciones por descono-
cer los métodos de obtener buenos. y mejores resultados sin extraer.

La extraceion pilotada puede ser titil como terapéutica social siem-
pre que no exista capacidad econémica para la ejecucién de la verda-
dera ortopedia.

METODO DE BEHRMAN

El método de Behrman Egan del injerto magnético (1) para retener dentaduras
es otro tema de envergadura. Segin se ha practicado en el New York Hospital de
del Cornell Medical Center, responde a todos los principios enumerados en la
técnica. El injerto magnético es de materiales tolerados por los tejidos, estd com-
pletamente cubierto por tejido, se incrusta firmemente en el hueso y no interfiere
con la fisiologia de los tejidos adyacentes: La técnica de injerto Behrman-Egan
bdsicamente implica la implantacidon en ¢l maxilar de muy’ pequenos y poderosos
imanes compuestos de una mezcla de cobalto y platmu y la introduccién de 1ma-
nes similares en una dentadura corriente. Los imanes miden 064 cm. de largo, un
poco mas de 0,32 cm. de ancho y menos de 0,32 cm. de alto. A diferencia de la
mayoria de los imanes, que estdn magnetizados en toda su extension, estas unida-
des estdn magnetizadas al través del didmetro. Los imanes en el maxilar estan
cubiertos con polyetrafinoretyleno en un espesor de 0,002 de pulgada. Unido a la
parte superior del injerto magnético estd una malla de tantalo, extendiéndose UNoOs
pocos milimetros mds alld de los bordes de iman. Los imanes en las dentaduras
se alinean justo sobre los imanes implantados en el maxilar.

(1) Ver ODTTRIA., pag. 131, vol. XV. - ¥ | TR TRl . 1%

N 23 .
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propiamente. Fn su consecuencia y con miras quirurgicas, sé
tendra en cuenta que las afecciones supuradas a este nivel, se
abriran camino antes en la region estilia, en la region de la
glandula sublingual vy en la misma cavidad bucal, a través de
hendiduras prefm‘m'ldas o neoformadas, antes que rasgar ]:'i
fascia cervical superficial bastante neta a este nivel.

— .
Lo

¢ ORTODONCIA EQUILIBRADA
E IMPORTANCIA DEL DIAG-
NOSTICO EN ORTODONCIA

por el

Dr., Pedro Planas

IVIDIRE este estudio en dos partes: una primera definiendo

los siguientes conceptos “Ortodoncia”, “fuerza dominante
mandibular”, “Ortodoncia equilibrada” vy “Minimo esfuerzo”
conceptos que creo pueden ser ttiles tanto para el diagnostico
como para la terapéutica de un caso.

Otra segunda exponiendo la orientacion para la realizacion
de la ortodoncia en nuestra clinica particular, destacando el va-
lor primordial del diagnostico y su importancia, a fin de elevar
esta especialidad al punto que corresponda.

Ortodoncia—Es la parte de la medicina que estudia la
ctiologia y génesis de las anomalias funcionales y morfologicas
del craneo facial y cara, y tiene por objeto su profilaxis, diag-
nostico y terapéutica.

Vemos pues, que no se reduce al empirismo de enderezar
tal o cual diente, sino que el diente es el altimo elemento que
visa nuestra cara terapéutica. Primero debemos apreciar el
craneo facial y cara; después como contenido del mismo los
maxilares, y, por tiltimo, como contenido a su vez de éstos,

los dientes.
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Con este concepto podemos apreciar el valor primordial
de la especialidad en la profilaxis del recién nacido, que a pesar
de desdentado, va le podemos aplicar ciertas terapéuticas al
diagnosticar una anomalia craneo facial. Lo que no podremaes
hacer si solo apreciamos las relaciones dentarias. Asi, pues, la
edad 1deal de aplicar los conocimientos verdaderos de la orto-
doncia, no es ni1 a los seis anos nt a los diez, y mucho menos a
los doce, sino que la verdadera profilaxis v ésta es la terapéu-
tica ideal de toda especialidad médica, es desde el momento
del nacimiente hasta la erupcion de los primeros dientes de
leche y el segundo periodo ideal, es hasta la erupcion de los
primeros dientes permanentes. Esto no excluye el que por fal-
ta de tratamientos profilacticos o precoces debamos y poda-
mos aplicar terapeuticas en edades mas avanzadas.

Como dije, el objeto de la especialidad es la correccion de
lo estético y lo funcional. Ambas terapéuticas generalmente
corren pareja; pero hayv casos en que no ocurre asi, v son estos
en los que el conocimiento de lo normal y un diagnostico per-
fectisimo juegan un papel importante para el buen éxito del
tratamiento.

Se impone, pues, como primordial condicion el conoriniien-
to completo de lo normal a fin de poder medir o comparar con
€l lo patologico y poder apreciar en los casos dificiles, s1 in-
teresa sacrificar la funcion en beneficio de la estética o la es-
tética en beneficio de la funcion,

Momento ortodéncico—El crano facial y cara en general,
el organo de la masticacion en particular con sus partes duras:
maxilares, dientes y blandas: musculos propios de la mastica-
cion, de la cara y de la lengua, articulacion témporo-maxilar;
crecen v se desenvuelven sometidos a un sistema de causas,
estimulos o fuerzas.

Estos estimulos son: la fuerza de la masticacion provoca-
da por los miisculos que tienen esta funcion, los bucinadores,
los orbiculares vy demas misculos de la cara y de la lengua,
la presion atmosférica, el estimulo de crecimiento normal de
todos los tejidos vivos con su estigma peculiar hereditario, los
estimulos patologicos tanto heredados como adquirides, el me-
dio ambiente, etc. ' |
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l.a resultante de todas estas fuerzas es la que crea el sis-
tema de equilibrio que nos mantiene el “momento ortoddnci-
co”’, por asi llamarlo, de aquella boca.

Ahora bien: cuando uno o mas de estas fuerzas se hace
dommante en el sistema equilibrado, lo desequilibra vy desplaza
o deforma en su sentido hasta establecerse otro sistema en
“equilibrio patologico™ provocado por la reagrupacion de las
tuerzas restantes, que le ofrecen una reaccion igual y con-
traria.

Del tiempo en que estas fuerzas reaccionales tarden en
reagruparse dependera el grado de deformidad establecido. De
todas maneras, aunque la fuerza deformante acttie indefinida-
mente, siempre se llega a un estado de equilibrio patologico,
pues la reaccion que se establece aumenta en mayor propor-
cion que el desplazamiento. .o que no sabemos es en qué punto-

distante de lo normal se establecera el “equilibrio patologico
final”.

Ortodoncia equilibrada.—Analizando el sistema vemos que
en ¢l poseemos una tuerza mayor en proporcion a las otras que
forman parte del mismo, y de la que podemos utilizar y utili-
zaremos una buena parte, para ser nuestra primera colabora-
dora, en la terapeutica, mas que los arcos, resortes, gomas,
ctcétera. Esta es la fuerza de la masticacion.

Todos hemos asistido en nuestra clinica particular a una
rapidez mayor en las correcciones hechas en los individuos ac-
tivos, buenos masticadores, que en los perezosos y malos mas-
ticadores.

Una prueba que todos pueden hacer, si no la han hecho vya,
v que vo hice para confirmar lo que les expongo por el deseo.
de darme la confirmacion practica de las cosas, es la siguiente:

Un enfermo que seleccioné al ver su robustez, sus costum-
hres de aldea, su aspecto obediente, masticador activo, que te-
nia relaciones mesiodistales perfectas bilaterales, estrechez o.
comprension identica en ambas arcadas y ligero apihamiento.
de la region frontal o incisiva. El caso para mi no podia ser
mas a proposito. Le coloqué un aparato de expansion solo ¢n el
maxilar inferior y empecé a ensanchar muy lentamente, exi--
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oiéndole una buena masticacion, alimentaciéon con cosas duras,
mascar goma, y debo decir que cumplié perfectamente.

Muy lentamente consegui un ensanchamiento de ambos ma-
xilares de cinco mm. aproximadamente, expansion suficiente
para poder desapinar los incistvos. Una vez esto corregido, y
después de unos dias de retencion sélo en el inferior, coloqué
un aparato de retencion en el maxilar superior, que atn no ha-
bia llevado nada, quitando el aparato del inferior.

Sucedio lo que yo esperaba, o sea que el superior se man-
tenia debido al aparato, pero el inferior empezo a estrecharse,
y hubiese continuado por este camino si no le pongo nueva-
mente el mismo aparato que le habia quitado. No obstante, des-
pués quité el aparato que puse en el superior v que solo llevo
unos dias, vy éste se mantuvo ensanchado sin ningtin aparato.

O sea, el inferior ensanchado por un estimulo cualquiera,
en este caso el aparato de expansion, arrastro y mantuvo en-
sanchado al superior. I.o contrario no nos fué posible conse-
ouirlo.

De aqui se deduce que el maxilar superior y la fuerza mas-
ticatoria no tiene suficiente resistencia para mantener la man-
dibula ensanchada: contrariamente, el maxilar inferior nos dio
el estimulo -necesario al superior para ensancharse v mante-
nerse.

Fué ésta, a mi modo de ver, una ‘“expansion totalmente
equilibrada”, pues aquellos molares y premolares permanecie-
ron siempre en mutuo contacto articular, en la posicion de equi-
librio que sus caras triturantes les indican. Ademas con un
perfecto desarrollo en su base apical, prueba maxima de que
el estimulo de expansion fué lo mas fisiologico posible, lo que
no ocurre en muchos tratamientos por causas de excesn de
fuerza expansiva o desequilibrio prematuro de la oclusion.

No quiero yo con esto preconizar ‘este “método equilibra-
do” como el que debamos emplear en nuestra practica por ser
excesivamente lento y no encontrarnos en la mayoria de los
casos con enfermos de esta naturaleza tan adaptables v tan
buenos masticadores, pero si ha de servirnos para tomar nota
de lo siguiente:

Aplicando una fuerza de expansion F— al infericr y cero
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al -superior conseguimos un ensanchamiento equilibrado lento;
para ir mé&--rﬁpidos deberemos aplicar una fuerza A— mas
O— (cero) al superior v otra A— mas F— al inferior, siendo
F el valor de la despmpormon que nos mantiene la expansion
equﬂlbrada

Fuersa dominante mandibular—Si retrocedemos al ejem-
plo primero de la expansion del maxilar superior con solo el
arco de expansion en el inferior, asi como la oclusion de la
misma llamada “expansion equilibrada”, manteniendo cierta
desproporcion de fuerzas expansivas entre el superior vy el in-
ferior, vemos que el maxilar inferior tiene un “caracter domi-
nante” en fuerza sobre el superior por el hecho que ya men-
cioné de que el inferior nos mantenia el ensanchamiento del su-
perior, y, por el contrario, éste no nos podia mantener la ex-
pansion del inferior.

Esto se explica por su mayor resistencia y por poseer, ade-
mas de la fuerza normal de la masticacion, idéntica al superior,
una “fuerza viva”, fruto del movimiento que posee. Cosa que
no ocurre con el superior por ser pasivo. Este “caracter domi-
nante, no obstante, no existe cuando no hay funcion mastica-
toria, por ejemplo, en los lactantes, pues en estos casos el su-
perior regula el desarrollo del inferior.

Esto nos induce a pensar que la deformacion del maxilar
superior, siempre, que exista funcion masticatoria y no haya
causas que nos desorienten suis movimientos, estara en funcion
de la mandibula debido al caracter dominante que posee.

De esta manera, al estudiar una malformacion para hacer
un diagnostico, en vez de dirigirse nuestras miradas al maxi-
Jlar superior, como es uso y costumbre, aunque éste es el que
oeneralmente nos trae al cliente a nuestra consulta (y el punto
de vista de sus padres y amigos), debiendo el profesional pri-
meramente ver la mandibula y, en funcion de ésta, el maxilar
superior,

TInsisto, pues, en tomar en gran consideracion este “carac-
ter dominante” del maxilar inferior v es el que ha de visar y
principiar nuestras medidas terapéuticas, secundandolas des-

pués en el superior,
Como ejemplo voy a relatar un caso de mi clinica particu-

“



ORTODONCIA EQUILIBRADA 203G

[ar v que fué como sigue: Se trataba de una nifia de once ahos
con malformaciéon, mas o menos idéntica a la del chico que ya
les hablé de mi experiencia; relacion normal bilateral de mo-
lares, comprension de ambas arcadas, no hay sobremordida e
incisivos en vestibulo version. | '

Como es siempre mi costumbre, y por los motivos que he

dejado expuestos, empecé colocando el aparato de expansion en
el mamlatt inferior. Mientras preparaba el superior para reci-
bir su correspondiente aparato, la nifia sufrio una caida de bi-
cicleta, v consecuencia de ella fué¢ una contusion en el labio y-
regibn incisiva superior. Vino a mi consulta con la cara en un
ﬁ:sta:do lamentable, hinchada y con el grupo incisivos superiores:
bailando, que diriamos en terminologia facil. La mandé hacer-
se tratamientos locales v descongestivos a fin de ver la evolu--
cion del proceso, asl como unas mdzowraﬂaq .
- Nuevamente vino a mi consulta, a pesar de haberla reco-
mendado que volviera al dia siguiente, cinco dias despues en
que aparentemente habia regresado todo a la normalidad. Digo-
aparentemente porque el mpecta era normal, no quedaban ya
seflales del traumatismo ni la mas minima sensacion de dolor..
pero los dientes incisivos superiores, central v lateral 1zquier-
dos, parecian que iban a caerse de un momento a otro.

Aunque segtin algunas opiniones se hubiesen debido hacer
las extracciones, yo decidi, visto que la radiografia no causaba
ninguna fractura, dejar y vigilar. |

Naturalmente que me abstuve por completo de colocar apa-
rato expansivo o de ningiin otro género en el maxilar superior.

Los padres, creyendo que aquellos dientes estaban irreme-
diablemente perdidos querian con mucho pesar dejar el trata-
miento. Al ver el desconsuelo que esto les causaba les propuse
continuar el tratamiento sin hacerme responsable del resulta-
do v asegurandoles el éxito solamente en el caso de que no per-

diéramos aquellgs dientes. Puestos de acuerdo, y acordqndome
del caso de mi experiencia, decidi repetirla.

Aqui hube de tener mucha paciencia con la niha y sus pa-
dres, pues era muy perezosa, v para convencerla de alimentar-
se con cosas duras, mascar goma y hacer ejercicios solo yo s¢-
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lo que me costd. No obstante, y a pesar de su pereza, consegui
que me obedeciera y siguiera mis consejos.

De esta manera, v sin ningun aparato en el maxilar supe-
rior, consegui en dos afios hacer la expansion de ambos maxi-
lares suficiente para alinear los incisivos, lo que lleve a cabo
con un aparato apropiado en el maxilar inferior en medio afo
mas. Me olvidaba decir que al cabo de un afo de tratamiento
los incisivos superiores aun gozaban de bastante moviltdad.

‘Una vez el maxilar inferior completamente corregido lo

£jé y di de alta a la enferma, recomendandole buen ejercicio
masticatorio v que viniera a verme de tres en tres meses. Deis
meses después los caninos habian hecho su completa erupcion,
habiendo transcurrido desde que se empezd el tratamiento tres
afos, contando la nifia a la sazon catorce anos.
El maxilar superior estaba perfectamente articulado con
el inferior. v los incisivos superiores estaban practicamente en
su lugar con un e:plendxdo desarrollo de su base apical, y esto
lo habiamos conseguido sin ningtin aparato en el maxilar supe-
rior, debido a la “fuerza dominante”.

Ieualmente no nos fué necesaria retencion mas que en el
inferior, y aun durante un periodo cortisimo, por haber sido
éste un tratamiento cien por cien “equilibrado”

El tratamiento “equilibrado” hemos de pensar que ha de
ser lento, por lo menos en comparacion de otras terapéuticas
reguladoras, pero si analizamos en total, tenemos la compen-
sacion que no necesitamos el periodo retentivo o periodo de fi-
jacidn que es imprescindible en las que se realizan con gran ra-
pidez; o sea que en total empleamos el mismo tiempo, perc con
una ventaja, y es que, como durante el tratamiento equilibrado
estan permanentemente todos los sistemas en equilibrio, todas
las estructuras Oseas y musculares craneo-faciales se adaptan
funcionalmente y lentamente, y sus nuevas posiciones, stempre
en equilibrio, hasta el fin del tratamiento. No necesitamos por
consiguiente fijacion ni retencion para que ¢ste se restablezca,
puesto que no le hemos perdido.

Minimo esfuerzo—Cuando empieza a actuar la fuerza des-
equilibradora, o sea cuando empiezan a miciarse las lesiones en
el momento ideal de empezar nuestra terapéutica, consiguiendo
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con un “minimo esfuerzo” hacer regresar el sistema a la nor-
-malidad y evitaremos asi los agrupamientos reaccionales, muy
‘dificiles de deshacer cuando llevan mucho tiempo actuando.
Desgraciadamente esto no ocurre porque no acostumbra-
mos a ver a los enfermos en la edad joven, propia para hacer
el diagnostico precoz, y cuando los vemos, muchas veces solo
se hace un ligero diagnostico de naturaleza y nada mas.
Puesto que lo que nos mantiene el estado ortodoncico de una
boca es la resultante de las fuerzas que acabamos de enumerar,
no nos es dificil adivinar que con otra pequena fuerza intro-
“ducida en el sistema podremos desbaratar, cual castillo de nai-
pes, a aquel que parecia invulnerable, y mas atn si para ello

Fig. 1—Hagamos primeéro sitio; luego llegara el diente
a su sitio,

utilizamos las mismas fuerzas existentes, descomponiéndolas,
cambiandolas de direccion o suprimiendo alguna de ellas.

Con esta norma simplificaremos, en vez de complicar mas,
aportando una nueva fuerza al sistema, va de por si compli-
cado.

Asimismo nunca iremos a modificar un sistema de equili-
brio, producido por varias fuerzas mas o menos continuas y
constantes, por medio de una fuerza excesivamente rigida aje-
na a las del sistema sin producir desequilibrios violentos y con-
secuentemente un traumatismo.

Contrariamente aplicaremos y utilizaremos fuerzas ya exis-
tentes suaves, continuas, cual “estimulos fisiologicos”, a fin de
no traumatizar la inercia del sistema, y de esta manera. con
un “minimo esfuerzo”, produciremos el maximo desplaza-
miento. | |

Igualmente cuando tenemos un diente que en terminologia

3
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facil decimos que no tiene espacio en la arcada, o sea, que esta
situado por dentro o fuera de la misma, y los dientes contiguos
estan separados por un espacio inferior al diametro mesio-distal
del primero, nunca debemos hacer lo que desgraciadamente
~esta escrito o dibujado en muchos libros (fg. 1).

Lo que si debemos hacer es primeramente es espacio exacto
para que quepa el diente en cuestion, asi como previamente ver
si la oclusién con su antagonista le permitira llevar a cabo el
movimiento que deseamos, en suyo caso debemos primeramen-
te mover éste; después de estos movimientos previos la propia

Fig. 2—Perdemos el tiempo en wvestibular un diente supe-
rior si no hacemos simultaneamenté lo mismo con su
antagonista.

lengua o el labio, ayudados por un pequefio resorte, nos colo-
card el diente en su posicién correcta, 0 sea CONSEUITreEmMOS
nuestro fin con un “minimo esfuerzo”.

Exceptuaré el caso de que esta malposicion sea provocada
por un defecto morfologico de la lengua o labio, pues en este
caso desequilibrariamos el sistema, haciendo la correccion.

El forzar violentamente, como indica la figura, aquel dien-
te, implacablemente sometido a la traccion de la ligadura o a
la presion de un resorte, teniendo el infeliz que abrirse camino
por un sitio donde no puede pasar, tropezando muchas veces
con la oclusién de su antagonista, que a lo mejor esta iInmovi-
lizado por un arco, llega ei pobre a soportar tal esfuerzo en su
ligamento que éste se ve torturade y sujeto a fenomenos de Ii-
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sis y compresiones vasculares en los tejidos adyacentes, muy
tavorables a las reabsorciones radiculares.

También perdemos el tiempo en vestibular, por ejemplo, un
diente superior 7fig. 2) st no hacemos lo mismo con su antago-
nista simultaneamente v que tendra el mismo defecto. S1 tal
hacemos desequilibramos este diente al separarlo de su anta-
oonista, pues le suprimimos el estimulo masticatorio; como re-
sultante, el diente crecera si es que el estimulo de crecimiento
aun esta en vigor. Si este estimulo ya no existe una vez que se
quite el aparato tomara su primitiva posicion, pues es la de su
equilibrio estable, Si contrariamente vestibulamos los dos, man-
teniéndolos siempre articulados, el resultado sera “equilibra-
do”, y lo habremos conseguido con un “minimo esfuerzo?”,
pues los labios, la lengua, el estimulo de crecimiento, la fuierza
masticatoria, el contacto mesiodental, etc., nos mantendra
aquel nuevo sistema en equilibrio.

Hemos, pues, de tener en cuenta que nuestras mejores fuer-
zas colaboradoras son: la masticacion, la lengua, las meijillas
y labios, los estimulos de crecimiento, la presion atmosférica,
etcétera. Si es con ella que colaboramos para hacer un tr--
tamiento, nuestro éxito sera seguro, porque acabado el mis-
mo alli quedan todas ellas bien equilibradas para mantenere=
en el estado en que las dejemos.

Si nos fiamos en exceso de las fuerzas extranas de los apa-
ratos, el dia que los auitemos se perdera nuevamente el equi-
librio y se establecerda un nuevo orden de cosas que nos puede
acarrear un fracaso.

No consiste, pues, la retenciéon en ortodoncia, como muchos
imaginan, en esperar que los huesos se endurezcan. Es un con-
junto de causas bastante mas complejo que acttia en la reten-
cion y que no es este el momente a proposito para hablar de
ellas; pero si puedo decir que una de las mas importantes es la
obtencion de un perfecto “estado final equilibrado”

Ejemplo de tratamiento cquilibrado.—Con estos conceptos
mas o menos claros de “expansion equilibrada”, “minimo es-
fuerzo” v “fuerza dominante del maxilar inferior” expondré
unos de mis sistemas de tratamiento y escogeré el pan nuestro
de todos los dias del ortodoncista, nunca solucionado a la per-
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feccion, ni pretendo yo haberlo solucionado, que es el trata-
miento de las distoclusiones verdaderas, pues no me quiero re-
ferir a las falsas, cuya terapeéutica es el forceps y que por des-
gracia se aplica a muchas distoclusiones verdaderas que incons-
clentemente se las diagnostica de falsas, cuando las falsas son
raras, muy raras; mejor dicho: rarisimas.

- Para.refrescar y mejor poder establecer comparacion voy
a exponer el tratamiento del mismo caso, primero, por uno de
los métodos mas corrientes por lo que he visto y de los mas

a

En a) se puede apreciar los premolares, de la zona de sostén,

en posicion equilibrada. En b) se puede apreciar el movimien-

to de vaivén a que esta sometido el premolar superior y pro-

ducido, hacia el wvestibulo por la fuerza expansiva, hacia ¢l

paladar o la resultante de la descomposicion en las caras tri-
turantes de la fuerza dominante mandibular.

empleados, y segundo por el mio, que yo-llamo “equilibrado”.

Se trata del caso siguiente: maxilar superior con estrechez
frontal, incisivos apifiados, maxilar inferior en formacion nor-
mal, distoclusion bilateral, ligera sobremordida.

La solucion corrtente es la siguiente: Ensanchamiento del
arco superior y alineamiento de los incisivos hasta darle la con-
formacion normal, que verificamoes por las medidas y calculos
apropiados, asi como haciendo realizar al enfermo movimien-
‘tos de propulsion mandibulares en el transcurso del tratamien-
to para confirmar la coincidencia de ambos maxilares, Una vez
.esto conseguido empezamos la segunda parte del tratamiento,
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o sea corregir la distoclusion por el método qqe se prefiera:
gomas intermaxilares, bielas, plano inclinado, etc., etc., v asi
se espera que se restablezca la articulacion en esta nueva po-
s1C101.

Ahora bien: analicemos lo que pasa con este tratamiento.
Fn el momento que empezamos a ensanchar el superior, auto-
maticamente desequilibramos las zonas laterales de sosten de
la oclusion, principalmente en la region de los premolares, pues
los desarticulamos de sus antagonistas sometiéndolos a un mo-
vimiento de vaivén o “jigling”, tan perjudicial para el liga-
mento producido vestibularmente por el aparato de expansion
y lingualmente por la fuerza de la masticacion descompuesta
en las caras triturantes (fig. 3). Esto dura casi todo el tiempo

Si a medida que ensanchamos el arco superior B avanzamos
el inferior A por el espacio que lg franquea ¢l primerg, conse-
guiremos un contacto equilibrado de los soportes laterales,
A equilibrado con B. A’ equilibrada con B’ y le mismo sucede
con las pasiciones intermedias. Si llevames B a la posicion
B' sin mover A, vemos que A y B’ estan completamente en
desequilibrio v sélo lo recobraremos al avanzor A a3
- posicidon A

que se hace la expansion. Al empezar la segunda parte, o sea
corregir la distoclusion, producimos un nuevo y violento des-
equilibrio, que mantenemos hasta que se restablece la oclusion,
punto final del tratamiento.

En resumidas cuentas, se deshizo el equilibrio al empezar,
y s6lo se recuperd al finalizar el tratamiento (fig. 4).

Expondré ahora el tratamiento del mismo caso anterior por
el método equilibrado. Empezamos ensanchando el superior
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muy lentamente, pero al mismo tiempo colocamos fuerza inter-
maxilar. De esta manera, a medida que el superior ensancha
lentamente, el inferior penetra hacia adelante por el espacio
que el supertor le franquea al ensancharse. Simultaneamente
la fuerza dominante del inferior, reforzada por la fuerza inter-
maxilar, estimula el ensanchamiento superior. Vemos, pues,
que una fuerza se ayvuda a la otra; de esa manera no <e pierde
el contacto equilibrado entre las caras triturantes de las zonas
laterales de sostém, que, a su vez, la funcidon les favorece el
estimulo de crecimiento y desarrollo apical. Igualmente, a me-
dida que la expansidon superior aumenta v el maxilar inferior
avanza mesialmente ce alinean los incisivos superiores, pues
se ven obligados a hacerlo puesto que ya tienen espacio con-
seguido por el ensanchamiento y la presion del labio, reforza-
da por un arco vestibular por delante: y los incisivos inferio-
res, bien alineados, segiin quedd dicho, por detras, nos consi-
ouen equilibradamente este fin.

En apariencia este tratamiento es mas lento y requiere un
control minucioso de las fuerzas aplicadas, v conviene acom-
panatrlo de una buena funcién masticatoria. Pero el tiempo que
perdemos en el tratamiento activo lo economizaremos en pe-
riodo de retencion que casi se hace innezesario, pues llegamos
al final equilibrados y sin haber perdido la funcion durante
todo el tratamiento.

Observemos, pues, que el maxilar inferior es el que nos
controla el tratamiento. Articulando por dentro del superior es
el que, una vez bien conformado, nos hace mantener tenso y
bien conformado al superior, presionando de dentro a fuera,
de atras adelante y de abajo arriba, al igual que una camara
de aire mantiene tenso y redondo su neumatico.

De lo expuesto concluimos lo siguiente: Debemos utilizar
los aparatos ortoedoncicos, dandoles €l concepto fisico-biologico
de sistemas de fuerzas, de los cuales nos servimos para despla-
zar los sistemas patologicos desequilibrados, anormales, en sis-
temas fisiologicos equilibrados, normales, sin perder el equili-
brio en el transito de uno a otro, y lo ideal para eso es realizar
todos los movimientos simultaneamente.

Repetiré la conocida frase “la funcion crea el 6rgano”.
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Asi, pues, para perfeccionar el drgano debemos perfeccionar
la funcién. Insisto por tltima vez que nuestra terapéutica no
debe tener por objeto mover tal o cual diente o grupo de ellos,
sino que debe ir mas alla. Con un buen diagndstico tiene que
tender a estimular un funcionalismo y morfologismo normal,
a fin de que anatomica y fisiologicamente el 6rgano (para nos-
otros el craneo facial v cara) recobre su normalidad.

Antes de finalizar esta primera parte quiero hacer notar lo
sigutente: en los ultimos aflos se han popularizado diversos
metodos de ortodoncia, entre los que podemos mencionar el de
Angle (anticuado ya en nuestros dias y puesto de parte), De
Coster, Simon, Schwarz, Andressen, etc., etc., cada uno de
ellos con su método mas o menos perfecto de diagndstico y sus
aparatos, ya sean. arcos de traccion, presion, placas, activa-
dores, etc.

Ya dejé sentado al principio los inconvenientes de quien
solo confiaba en los aparatos. Lo que hemos de saber es nues-
tra finalidad, y conocida ésta bien, ejecutaremos el tratamien-
to con cualquier aparato. Naturalmente que con unos mas fa-
cilmente que con otros. |

- Asi, pues, enfocandolo de esta manera no pretendo bajo
ningtin concepto que mi “sistema equilibrado” sea un método
mas para sumar a los otros, pues ni expongo ningun sistema
de diagndstico ni aparatologia; pero lo que pretendo es que sea
una finalidad que debemos mantener en nuestrp tratamiento
para que sean eficientes todos los aparatos, y esto solo lo con-
seguiremos teniendo en cuenta el “minimo esfuerzo”, “la fuer-
za . dominante mandibular” y, en resumen, la “ortodoncia equi-
librada”. De esta manera nuestra ortodoncia sera funcional,
biologica y equilibrada con cualquier avarato que sea em-
pleado.
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OY a exponer en este estudio la orientacion que yo doy para
la ejecucion de la ortodoncia en nuestra clinica paftlcu
}ar insistiendo en ciertos puntos que creo se dejen pasar sifi
darles la trascendental importancia que yo les atribuyo para
llevar a cabo y a buen término un tratamiento.
Son estas cuatro condiciones que las voy a ennumerar y des-
pués exponer detalladamente:
La primera, la mas importante y personal, la que incumbe
nwmca 'y exclusivamente al ortodoncista, es el “diagnodstico”.
- La segunda, que incumbe al ortodoncista y al responsable
del enfermo. |
- La tercera, que incumbe al ortodoncista y al enfermo
Y la cuarta, al ortodoncista o a su ayudante 0 a ambos y es
la aplicacion de la terapéutica. A :
Como ven, solo hay una exclusiva del ortodm1c13ta que es la:
primera o sea el diagnostico. Las otras dependen del responsa-
ble del enfermo, del enfermo y por altimo, la ejecucion de la
misma que puede sér hecha por el ortodoncista o su ayudante, 0
ambos. '

; =3

(*) Sobve estos temas (I y II) dié el doctor Planas unas conferencias en los.
Colegios de Odontblogos de Barcelona y Madrid.

2
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Una vez enumeradas, voy a exponer detalladamente cada
una de estas cuatro condiciones.

[La primera como acabo de decir, corresponde tinica y ex-
clusivamente al ortodoncista y es sobre esta condicion que mas |
insistiré y mas enfoco este trabajo. '

Ahora bien, a los principiantes, entre los que yo me consi-
deré durante bastante tiempo, lo que mas facil nos fue apren-
der v mas gracia nos hacia eran los arcos, anillas y demas apa-
ratos mintisculos, construirlos los que eran mas habilidosos,
mandarlos construir por sus mecanicos los que no poseian esta
cualidad. Pero en resumidas cuentas, poco preocupaba el diag-
nostico apurado en su completo sentido y cosa facil era colocar
arcos y bandas en las bocas moviendo con facilidad dientes de
un lado para otro y asi estaba el crtodoncista habilitado.

Me atrevo a decir, que la mayor parte de estos tratamien-
tos se eternizan, a no ser que el enfermo desista por cansan-
cio y aburrimiento. Lo mismo ocurre al profesional, que em-
pieza el tratamiento con mucha alegria, pero no sabe como
Ja ha de acabar. La culpa es de no haber hecho un periecto
diagnéstico en el completo sentido de esta palabra. Kl creer
que los aparatos hacen las correcciones es el peor error en
que puede caer un principiante, un buen ojo clinico de diagnos-
tico v conocer los medios para hacerlo, es lo que debemos pro-
curar poseer v este es fruto de mucha aplicacion en el estudio
y no menos de muy buena practica.

Por este motivo no pienso hablar de aparatos y veran mis
oyentes que, a pesar de eso, se puede hablar mucho de ortodon-
cia, incluso de terapéutica. Una vez hecho un buen diagnosti-
co v sabida la terapéutica a seguir, recurriremos a la aparato-
logia, a ver culles son los aparatos mas convenientes, pues
el mismo diagnoéstico puede ser resuelto por infinidad de apa-
ratos todos ellos buenos, y que debemos escoger principalmen-
te en funciéon del enfermo ademas de la deformacion.

Ahora bien, no es facil adquirir en ortodoncia mucha prac-
tica y ojo clinico con cierta rapidez, y el motivo principal es
debido a ser esta una especialidad, por mi llamada lenta.

Unos €jemplos aclarardn este concepto con facihidad. Al
individuo que se le arranca un diente, pasados pocos dias, re-
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cogemos yva el fruto de la experiencia, pues podemos ver los
etectos postoperatorios rapidamente y ademas poseemos una
ogran abundancia de enfermos de esta naturaleza. Lo misma
sucede al individuo que se le obtura un diente y al que se le
coloca una protesis.

Pero al individuo que se le empieza una ortodoncia, has-
ta pasados dos afios, por lo menos, no vemos el resuftado del
tratamiento y aun para confirmar el éxito tenemos que espe-
rar otro par de afos. Asi vemos, pues, (ue son necesarios
cuatro aflos para poder ver el fruto de la experiencia v de
estos enfermos poseemos una minima cantidad.

Por este motivo es que voy a insistir en que ya no se pue-
de ganar rapidamente, como en los demas ramos de nuestra
especialidad, un buen ojo clinico de diagnodstico, es necesaric,
para quien quiera hacer ortodoncia, hacer una sobreprepara-
cidn para compensar la falta de practica asi como aprcvechar
hasta lo ltimo cada caso particular de nuestra clinica u otra.

Desgraciadamente atin no tenemos en Espafa, varios ser-
vicios economicos que con fines sociales podrian ser creados
para este fin. En vista de esto debemos procurarnos en otrcs
sitios los elementos para hacer esta practica, y campo de
practica enorme que todos poseemos para entrenarnos en emi-
tir opiniones y hacer un diagnostico mas o menos incompleto
o por lo menos, este es el fin principal, estimular nuestro
ojo clinico para.esta clase de lesmnes lo tenemos en to-ia nues-
tra clientela particular, toda nuestm tamilia, criados, compa-
fieros de viaje, de clase, vecings de teatro, etc., etc., y en cual-
quier sitio en que poseamos a wna persona mas de quince mi-
nutos, para contemplaria tranquilamente en varias posiciones.

Mencioné primero, nuestra clinica particular pues en elia
podemos interrogar, exp.orar e incluso si el caso es mteresan—'
te, tomar alguna medida. | |

Como la mayor parte de toda esta gente que menciong, no
seran tipos perfectos, tenemos ya, irregularidades multiples
y diversas para emitir juicios, diagnosticos ortodoncicos en
cada uno de los casos. Aparte de que los tipos perfectos no
10s son menos interesantes de ver y estudiar, por su poca
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abundancia y hacernos cargo de lo normal que nos ha servir
para comprobarlo con lo patologico.

Mirando su cara de frente podemos ya preveer una dismi-
nucion de distancia nasomentoniana, imaginando una sobre-
mordida, la cual procuraremos confirmar con la inspeccion de
una sonrisa, asi como los desvios del mentén con la linea me-
dia que acostumbran a coincidir con el desvio hacia el mis-
mo lado del punto interincisivo, coincidan con la pérdida o fal-
ta de algtin diente. | |

Una fascia adenoidea con protusion incisiva superior de-
duciremos con el examen de perfil si hay distoclusion v a su
vez si1 es falsa o verdadera, viendo la situacion del maxilar in-
ferior con referencia al plano de Stmon, virtualmente trazado.
Kl desarrollo de la base apical del maxilar superior, nos ayu-
dara a ver sifes una oclusion cubierta, hereditaria o actuaron
fendomenos de comprension, etc., etc. Cualquier sonrisa o pala-
bra nos puede servir patra esta pequefia practica de diagnds-
tico, naturalmente muchisimo mas util cuando la podemos
acompafiar del control en la clinica, pues podemos confirmar
con la historia y la exploracion craneo-facial la impresion
diagnostica captada con la simple exploraciéon fisiondmica.

Hemos, no obstante, de profundizar lo mas posible en el
diagnostico etiologico o de causas, que es el mas dificil y ¢l
(que mas se salta a la torera, con el pretexto de que la tera-
péutica sea cual fuera la causa, es la misma, y ésto lo conse-
guiremos con una buena historia clinica propia para el diag-
nostico ortoddncico.

Claro que las terapéuticas son iguales para los mismos diag-
nosticos, cuando éstos son verdaderamente idénticos. Pero por
esto 1insisto en que se haga perfecto a fin de evitar malas inter-
prétaciones. Por ejemplo, haciendo el diagnostico siguiente:
segunda clase de ANGLE, division 11 o distoclusion bilateral, es-
trechez de arcadas, incisivos en linguo versida sobremordida,
p.odémos incluir en estos diagnosticos, anomalias que poseen
estos sintomas y que atin requieren la terapéutica diferente,

: Por qué? Pues porque el diagnostico atin no es conipleto;

y si lo apuramos mas veremos que con esta sintomatologia, que
puse por ejemplo y que ordinariamente se utiliza para hacer un
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diagnostico; podemos incluir la oclusion cubierta genuina here-
ditaria con distoclusion y la comprensidn maxilar con distoclu-
sion y sobrémordida. Con la historia clinica vemos que la pri-
mera es genéralmente hereditaria, v la segunda fué adquii‘,ida
por tenomenos de comprension. Con las telerradiografias com-
probamos que en la primera el maxilar superior tiene un gran
desarrollo ‘de base apical; en la segunda ocurre todo 1o con-
trario. | |

O sea, que las terapéuticas son diferentes, pues nuestro fin
en la primera es corregir la distoclusion, ensanchar ligeramen-
te las arcadas sin aunmentar y por veces disminir el desarrollo
aprcal, y corregir la sobremordida, levantando la articulaciin.
En la segunda debemos corregir la distoclusion, ensanchar las
arcadas aumentar el desarrollo apical y no levantar en algunas
veces la articulacion.

Vemos, pues, que con lo que un diagndstico deficiente pa-
recia que estaba todo incluido en el mismo grupo v se trataba
con la misma terapéutica, una vez hecho un perfecto diagndsti-
co vemos que las terapéuticas son en extremo diferentes, y con-
secuentemente la aparatologia.

En el tiempo actual tenemos ya la obligacion de acabar con
los diagnosticos hechos por una clasificacion de ANGLE o SIMOX
o todo lo que sean clasificaciones. - | R

Esto es, un empirismo que solo sirve para entorpecernos el
diagnostico verdadero. Hoy la ortodoncia estd en el punto que
le corresponde como especialidad médica, v al igual que lag otras
especialidades, tiene sus anomalias, qie, aunque mal aplicado,
podriamos llamar enfermedades, con sus nombres propios, v
que podemos diagnosticar en el recién nacido si es preciso.:

Las clasificaciones que mencioné no sirven mas que para
darnos unos sintomas de la enfermedad, por cuyo motivo no
1108 sirverm, ' | | |

De la misma manera que en clinica general no diagnosti-
camos una enfermedad por la temperatura del enfermo o por.
su presion arterial, sino que éstos son Sintomas de la misma-
y que pueden coincidir en enfermedades distintas cuyas tera--
péuticas sean también diferentes, igualmente en ortodoncia no:
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podemos hacer- el diagnostico perfecto basandonos en unos sin-
tomas minimos como son los que nos pueden proporcionar una
clasificacion de ANGLE u otra, sino que éste sera un sintoma mas
de la anomalia o enfermedad y que pueden coincidir con enfer-
medddes diferentes.

- No pretendo dar lecciones de diagndstico, pues no ha sido
este mi objeto, pero si subrayar la importancia capital y pri-
mordial del mismo en ortodoncia.

En mi opinion, el individuo que sepa hacer un perfecto diag-
nostico desconociendo los aparatos para el tratamientc tera-
péutico es mucho mejor ortodoncista que el que no sabe diag-
nosticar y domina toda la aparatologia.

No quiero dejar este capitulo de diagnostico sin mencionar
solamente los métodos Gnatostaticos, tan en boga y discutidos
por algunos autores. No hago alusién a ninguno en particular
v si a todos en general. No soy yo quien, poseedor de un méto-
do Gnatostatico, que espero en breve presentar, emita Opiﬂién
sobre los otros, y esperaré la critica hecha por otros compafieros
(que havan trabajado- ya en otros métodos a fin de que establez-
can comparaciones y emita imparcialmente su juicio, que pn-

-

dra 1'edundar en el estimulo de mejoramiento para bien de Ta
especialidad. |

Volviendo a lo anterior, los creo de &be]Ht& conveniencia,
y son excelentes colaboradores nuestros cualquier método Gna-
tostatico, siempre que se sepa aplicar y apreciar el error con
que en-ello se incurre itremisiblemente por defecto o por ex-
ceso en relacion al factor individuo, y principalmente impres-
cindible en los trabajos de investigacion. '

Vemos, pues, la importancia que para todos tiene ei cono-
cer y saber hacer el diagndstico. Los que se dedican a ello, ex-
cusado es decirlo. l.os puencultorea como profilaxis, ni hablar
de ello, v los que no quieran ejecutarla lo necesitan también
para diagnosticar el caso y aconsejarle el tratamiento a otro
compafiero que a esto se dedique, y ademas para evitar caer en
la equivecacion de tenerse que sujetar a la voluntad de un papa
que nos pide la extraccion de un diente temporal o permanente
a su hijo que llora implacablemente por que le duele una mue-
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la, procurando conservarlo, no sélo aquél, sino los otros simé-
tricos, que deben ir por el mismo camino, haciendo ver al pa-
dre los graves peligros que aquella extraccion y la falta de tra-
tamiento de los otros pueden ocasionar. _
Ya sé que la re%puesta del padre es la siguiente: Y si no
le arrancan el diente, ;qué le pasar Y desgraciadamente muchos
profesionales no tienen otra respuesta que ésta: Pues le sal-
dran los otros dientes torcidos. Claro, el padre, que esta harto

de oir grltar al nifio, dlce que se 10 arranquen y le salgan como
quieran.

No. No es esto lo que debemos responder ante un padre,
porque no es verdad. Son otros fendomenos que se dan con la
stmple evulsion por ejemplo de un segundo molar temporal de-
recho inferior a los cinco afios.

Se atrofia el ramo horizontal del maxilar del mismo lado
por falta de estimulo de crecimiento en el periodo que mas ne-
cesario es, se establece un atraso en el avance anterior del men-
ton, desviandose para el lado derecho. Perdiendo consecuente-
mente la simetria vertical de la cara, establecimiento automati-
co de ligera sobremordida con disminucion probable de distan-
cla nasomentoniana. Después de estas trastornos craneo-facia-
les, hace mal la evolucion de los dientes por talta de espacio,
etcetera, etc.; el ultimo trastorno es la erupcion lingual del se-
gundo premoldr |

~ Después de una explicacion como ésta es raro el padre que
no prefiere conservar el diente al hijo, aunque sean solo las
raices.

Hemos de acabar con la industrializacién de nuestra espe-
cialidad vendiendo, v éste es el sentido de la palabra, extrac-
ciones, desvilitaciones, placas, puentes, arcos de expansion,
oireciendo de mal agrado y a iltima hora la limpieza.

Hemos de pensar v tenemos la obligacion de esto, de que
somos los médicos del primer trato digestivo y a nosotros nos
incumbe restablecer la normalidad funcional v curar el estado
patologico del organo, utilizando las terapéuticas que nosotros
creemos convenientes, v nunca nos sameteremos a la voluntad

'.'

de un cliente incompetente.
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- S0lo asi profesaremos, como la palabra indica, la profesién
de odontologos, o de lo contrario nos convertiremos en comer-
ciantes odontologos. Vendiendo nuestros productos y nuestra
arte a gusto del consumidor.

Lo que tiene un valor primordial es el buen diagndstico, la
aplicacion de la terapeut}ca es secundaria, vy esto es lo que de-
bemos-inculcar en el animo de nuestros clientes. |

Creo, pues, déjar suficientemente destacado la necesidad
absoluta de dominar el diagndstico ortodoncico, titil no sélo en
este ramo de la especialidad, sino también en todos los demas.

‘Hecho el diagnostico, que incumbe #nice y exclusivamente
al ortodoncista, voy a exponer la segunda condicion necesaria
para poder llevar a término un tratamiento, e incumbe, segfin
dej-é dicho, al ortodoncista y al representante financiero. Llamo

“representante financiero” al padre, tio, pariente, tutor o per-
sona responsable del pago del presupuesto establecido, con el
que hay que imponerse con una autoridad moral y cientifica,
exponiéndole el presupuesto, sistema de pago, duraciéon del tra-
tamiento; aqui siempre conviene exagerar, pues de lo contra-
rio si-se pronostica afio y medio vy tenemos la desgracia gue
dure dos, durante el (ltimo medio afio oiremos todos los dias:
s Adin no acaba esto? ¢ No dijo que sélo duraba afio y medio?
Ademas de la desconfianza que esto inspira al enfermo.

Exponer bien lo que pretendemos corregir y mejorar, pues
hav quien confunde la clinica de ortodoncia con un instituto de
belleza, y por varias veces se ha dado el caso de que, por ejem-
plo, una nifia poco favorecida por la naturaleza y poseida de”
una nariz algo voluminosa, una vez acabado el tratainiento,
nos sale la mama con esas: “jPero estd tan fea con esta nariz
tan grande!”

Insistir bien antes de empezar en la asistencia a las consul-
tas marcadas, en la compatibilidad con los colegios y demas
obligaciones, pues a veces nuestra hora de ortodoncia es sus-
tituida por un té, un cine, un paseo o cualquier otro pretexto,
pues creen que no hacemos nada por el mero hecho de que a
veces con un golpe de alicate el cliente estd despachado o sim-

plemente una exploracion del curso del tratamiento.
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Igualmen’fe siempre que el cliente desee ausentarse o hacer
vacaciones tiene que prevenirnos por lo menos con ocho dias de’
anticipacion y personalinente, so pena de no responsabiiizarnos’

por el exito del tratamiento, v a ser posible aplicaremos Jancmm
nes monetarias por causas de estos atrasos.

También hemos de hacer responsables a los padres o per-"f
sona responsable por el uso continuo del aparato movible, asi
como ¢l empleo de goma para fuerza intermaxilar, ejercicios
musculares, ete. La falta o uso de estas indicaciones atrasan el
tratamiento en perjuicio del profesional v del enfermo. Eb msto -
ue el que paga también se perjudique.

- Todo esto hay que de;ar]o bien puntualizado antes de em-
pezar el tratamiento, v si es p051ble por escrito, a manera de
contrato, pues el enfermo olvida, rapidamente todos estos con-
sejos  pasados los primeros meses, cuando gana nuestrs con-
flanza o se la toma, y se cree en el derecho de hacer lo que se le
antoja. No asiste a nuestras consultas, rompe aparatos fijos,
anda con los movibles en el bolsillo, o los pierde, masca cara-
melos, enemigo ntimero 1 de los aparatos.

No hay mas recurso que hacernos valer nuestra autoridad,
mostrandonos muy amables, pero totalmente intransigentes an-
tes de empezar, pues mucho tendremos que transigir en el cur-
so del tratamiento.

Para esto no hay como cobrar una buena parte al empezar,

v asl podremos amenazar, caso que no cumplan el contrato, en
abandonar el tratamiento.

La tercera parte o condicién para continuar la realizacion
de la ortodoncia es entre el ortodencista v el enfermo. Se trata
de que antes de empezar debemos analizar bien el cliente, sexo,
necesidades de relacion, colegios, ausencias, facilidad de acu-
dir a nuestras consultas. Todo esto nos inducird a poner tal
cual aparato, que previamente tiene que estar de acuerdo con
el enfermo, pues si lo recibe de sorpresa y no es de su agrado
estamos expuestos a que no siga el tratamiento. No se pierde:
nada en puntualizar todos estos pormenores, pues el cliente que
se juzga mas docil y apacible resulta a veces el mas rebelde y
que mas trabajo nos da, no para tratarlo, pero si para educarlo.
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- Una vez con un -buen diagnostico y aceptadas nuestras
condiciones por el responsable financiero, y de comtn acﬁerdo
con el enfermo, estamos aptos para empezar la terapéutica.

Finalmente la cuarta condicidn, que respecta al ortodoncis-

ta o su ayudante o a ambos, es la parte mecanica de construir
y colocar los aparatos. Esto merece capitulo aparte v espero
poderlo exponer un dia en que trataré, a la inversa de hoy, s6lo
de aparatos fijos en acero inoxidable y placas selectivas por
procedimientos muy sencillos y propios.

La terapéutica y esto es de mucha importancia tiene dos
finalidades: la estética y la funcional.
- Ambas patologias deben ser previamente bien diagnosti-
cadas, como dije al principio.

Aunque generalmente corren pareja y commden los trata-
mientos, hay casos en que no ocurre asi, y éstos son los mas
dificiles, y en éstos hay que sacrificar la funcion en favor de
la estética o la estética en favor de la funcion. En estos cases
juega un factor esencial el individuo principalmente, el sexo,
medio de vida, estado general, etc., etc. Y para convencernos
y tener la seguridad de no emitir un criterio falso, todos los
elementos de diagndstico que poseemos son pocos v no debemos
dudar en pedir el auxilio y opinion de otros especialistas antes
de caer en graves errores.

Un ejemplo de esto son las llamadas falsas distoclusiones,
en que si corregimos la distoclusion podemos provocar una bi-
protusion, conservando el funcionalismo total e integral. S1 ex-
traemos los premolares superiores disminuiremos superficies
triturantes, o sea mutilamos la funciéon. Claro que encontraran
exagerada esta comparacion, pero es para que todos piensen
mucho al hacer esto, excesivamente usado, en muchisimos casos
que si se hubiese hecho un buen diagnodstico se veria que se ha-
cia la correccion estética y funcional sin extraccion.

Con esta orientacion, v dando primordial importancia al
diagnostico, elevaremos a la ortodoncia y al ortodoncista al
nivel cientifico que como especialidad medica le carreqpon.k,
que es muy superior que el de la realizacion mecanica de media
docena de aparatos que cualquier habilidoso sin gran prepara-
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cion cientifica puede ejecutar. Y evitariamos asi que un proté-
sico se vea obligado al recibo de unos sencillos moldes de esca-
yola, envio de un profesional, remitirlos al destinatario v bajo
su opinion y orientacion adjuntar los aparatos de correccién. Y
yo me pregunto: ¢ Que conceptos clinicos tienen estos sefiores
de la ortodoncia? Y si creen estar ejerciendo una espeuahdad
de la medicina? ¢Olvidan que no hay medicina sin un buen
diagnostico? i

°* APORTACIONES SOBRE
TRATAMIENTOS RADICULARES

per

V. Alonso Jiménez
Médico - Odontdlogo

Ex Proiesor de la Escuela de Odontologia

As técnicas de los tratamientos radiculares constituyen -un
L tema de la mayor trascendencia dentro de nuestra vida pro-
iesional, de tal importancia, que contribuye en gran parte a
nuestros éxitos o fracasos y por ende al crédito que nuestros
clientes puedan otorgarnos.

Toda tecnica poco depurada y mal dirigida nos conduce irri-
misiblemente al fracaso y en algunas ocasiones de lamentables
consecuencias para el paciente, ya que no siempre se resuelve
el caso con la simple extraccion. Todos conocemos las compli-
caciones graves, como las celulitis difusas, flemoén lefioso, os-
teomielitis, etc., vy la gran 1epercus1on que sobre el organisme
fiene la mfeccmn focal.

Por todo esto, recae sobre nosotros una responsabilidad
ineludible, muy superior en ocasiones a la que representa la
pérdida de un diente. Todos los cuidados y atencion que dedi-
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poer el

Dr. Pedro Planas

Especialista en Ortodoncia

A NTEs de empezar esta comunicacion, y como introduc-
A cion, creemos necesario recordar las siguientes defini-
c10nes : |

Enfermedad —Es la desviacién permanente o  transito-
ria de la estructura y actividades de los seres vivos, sobre-
venida por la variacion de los estimulos vitales (calor, hu-
medad, alimentos, etc.) o por violencias mecanicas {(trau-
matismos) o por invasiones de microorganismos (infec-
clones, zooparasitos, etc). |
Anomalia—¥Eg aquella irregularidad de origen heredi-
tario o congénito, que proporciona al inviduo propieda-
des que son “variantes extremas”, es decir, que s6lo existen
-en una muy poca frecuencia en la colectividad de-:que tor-
ma parte. |

Deformacién. — Es una  irregularidad adquirida por el
mdividuo después de lld])erqe desarrollado los OTEanos u
Organo en que d:ﬂenta.

I.a Medicina es una ciencia evolutiva v, como tal, suje-
ta a mejoramiento v perfeccionamiento continuo, no de-
jando por esto de reconocerse el valor de los métodos que
se van desterrando, pues de ellos parten los estimulos que
llevan al avance y al progreso de 108 mismos.

Entre las eslaeuahdadca médicas (quizas la Ortodoncia
¢s la que, por ser una especialidad joven, no es de extra-
Aar que los métodos actuales que critican y reemplazan

U}
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a los antiguos sean a su vez criticados v reemplazados por:
otros futuros mas perfectos.

Las clasificaciones utilizadas-en Ortodoncia hasta estos
altimos tiempos tienen el defecto 'de ser empiricas v sinto-
maticas, basandose en alguno de los sintomas de la defor-.
macion, lo que trae en consecuencia el no dar ninguna o
muy poca orientacion terapéutica, y esta debe ser la fina-
lidad de cualquier clasificacién de enfermedades o anoma-
lias. Hemos, pues, de procurar una clasificacién que nos
proporcione, por lo menos, un sindrome de la enfermedad.
v con la que haremos cargo del cuadro clinico, qite apura-
remos después con el arnhsu de examen detal lado de cada
uno de los sintomas.

Podemos presentar, para mejor comprender esto, un
elemplo paralelo de la evolucion sufrida en otras terapéu-.
ticas, vy como representacion mas grafica expondremaos lo-
que se ha dado en las quemaduras hasta la fecha, y vere-
mos que las clasificaciones progresan y mejoran en fun-
cion de las terapéuticas, y viceversa. '

Desde el tratamgento de las quemaduraq por el estier-
col a los que sigue por los antiflojisticos, después los anti-
septicos, posteriormente con la medicacidén tanica, se uti-
lizaba una clasificacién en funcidén del sintoma profundi-
dad, en primero, segundo, etc., a sexto, segtin que la que—
madura fuese en la superficie de la piel o llegdse a la pro-
tundidad hasta la carbonizacion del hueso. Pero la mor-
talidad no respondia en absoluto a la profundidad, sinc.
que estaba mas en funcion de la superficie, o sea que dos
quemaduras de segundo gmdo por ejemplo, eran de pro-
nostico muy diferente, asi como el tratamiento.

Fste empirismo durd hasta que se vio que la mortali-
dad de estos enfermos era producida por schok, por un la-
do, y por pérdida visceral, por otro, estando, pues, en fun-
cion de la superficie y region, surgiendo la clasificacion de
Davison, asi como la terapéutica eficiente, con aceites vi-
taminados, suero, etc. O sea, con esta clasificacion, auto-
maticamente surge la indicacion terapéutica.

Analogamente, en Ortodoncia se ha venido utilizandoe
la clasificacion de Angle para hacer un dignostico, v hemos
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de coniprender que esta clasrficacion no nos da ni nos
puede dar una orientacion terapéutica, puesto que solo nos
pone de manifiesto un sintoma, v la anomalia ortoddncica,
enfermedad o deformarcion no se reduce a este sintoma,
sino a un grupo de ellos, bastante mas complejo. Asi es que
esta clasificacion hemlos, en el tiempo actual, pasarla no a
clasificacion de anomalias, sino a clasificacion sintomati-
ca, v para esto si que tiene inmenso valor. A medida que
otros autores han i1do destacando la importancia de otros
sintomas, han hecho clasificaciones basandose en los mis-
mos, cavendo, pues, en el mismo defecto que el anterior
v complicando las nomenclaturas.

Nuestras terapéuticas van progresando v lo que antes
era dificil de conseguir, como era el distalar un grupo de
dientes, hoy es cosa solucionada; las terapéuticas que solo
se emprendian a los doce anos, hoyv se llevan a cabo en la
primera denticion. Consecuentemente, la clasificacion tam-
bién se vio obligada a progresar, v en el momento actual
creemos que la mas cientifica y que da mejor indicacion de
la patogenia y de su terapéutica es la “genética”, conse-
cuentemente la més 1til. |

Esta clasificacion no se fundamenta en un sintoma deter -
minando, sino que, estudiando la génesis de la anomalia, pro-
porciona el sindrome peculiar de cada anomalia en los dife-
rentes estudios de su evolucién vy poniendo de manifiesto la
etiologia de la misma base prlnmpal e 1n1prescmdlble para
la buena indicacion terapeutica.

Asi, por ejemplo, al clasificar un enfermo ortodoncico
de sobremordida genuina, sabremos ya por este diagnosti-
co que tiene un craneo braquicéfalo, sobremordida de inci-
sivos, (ue, a su vez, los superiores centrales estan en lingus
version; que el maxilar superior tiene un gran desarrollo
‘apical, angulo de Camper abierto, angulo coniaco cerrads.
que es raro estos enfermos sufran mflamamones del anillo
de Waldeyer; que tienen reducida la altura nasomentonia-
na, que pueden tener mayor o menor distoclusion en fun-
cion de la gravedad de la anomalia, etc., etc., que es de ori-
gen hereditario y una verdadera anomalia.
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Fste cuadro sintomatico va nos da una clara idea de la
etiologia, patogenia v mejor orientacion terapeutica, mu-
cho menos empirica que cualquier otra clasificacion exis-
tente hasta hov.

Teoricamente podemos imaginar vy enumerar infinitas
anomalias, pero con el estudio de millares de enfermos en
108 que se les ha seguido la génesis de su desarrollo, ha dado
por fruto el ver que solo un grupo determinado de anoma-
lias o enfermedades de génesis v caracteres propios son los
que se repiten en los seres humanos, pudiendose hacer una
clasificacion en funcion de su etiologia v 311'1(11‘01116 Prin-
cipal.

Hasta que por nosotros u otros investigadores se aclare
de una manera definitiva v haya la distincion entre las ver-
daderas enfermedades, las anomalias o las deformaciones.
nesotros daremos el nombre genetico de ortodontopatias.
Nuestros trabajos de investigacion nos permiten ya sepa-
rar ciertas enfermedades de ciertas anomalias, asi como
deformaciones propiamente dichas: pero atn la documen-
tacion que poseemos no nos permite de una manera defi-
nitiva dar una separaciom concreta. T

Con la cantidad de material que poseemos, creemos den-
tro de pocos afios separar todos los grupos. |

Por este motivo hemos encabezado nuestro trabajo con
- las tres definiciones mas e}xphmtaq de enieimedad anoma-
lia v deformacion.

IJISUH“UIIU]M}% en primer lugar, dos grandes grupos de

ortodontopatias, unas basicas, de las cuales solo una puede
persistir en un mismo individuo, v otras com’plementarias,
las cuales pueden también existir aisladas o juntas con
una basica o entre si. Basicas v LOI]‘LplGlWE’th]]HH tienen-a

su vez dos grupos atendiendo a su génesis, a saber:

(zenuinas, cuando la causa de la lesioén es endogena, co-
mo la herencia, endocrinopatias, trastornos del me tabolis-
mo del calcio, particularmente el raquitismo, etec. |

Adquiridas, cuando la causa es exogena, como el medio
ambiente, vicios, habitos, traumatismos, mutilaciones por
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nérdida de dientes, trastornos de permeabilidad respirato-
fig, gic., ate.

I,as complementarias en atencion a su frecuencia las
distinguiremos, ademas, en principales y secundarias.

A continuacion exponemos el cuadro esquematico de la
clasificacion por enfermedades o anomalias utilizado por
- nosotros: | |

-Sobremordida
Oclusion cruzada
Retrogenie Adquiridas
BRABIGAR. o000 3 somamvn crmem o ‘Progenie ... e I o
i Maordida abieria - Genuinas
Biprotusion
‘Birretrusion
zﬁpiﬁﬂdﬂﬂ |
ORTODONTOPATIAS/ Compresiones o . (Condiastemas
l Principales ‘Caninos o 1.9 molares -
\, temporales / Adquiridas
Mutilaciones 2.9 molares temporales
lCompIemen* Molares de los seis anos
%, : *Otros dientes
- tarias

Diastema total
Secundarias ‘Supernumerarios

‘Diaﬁtema simple 2
Eﬂarencia

Microdontismo

..................... Genuinas
Dasarmonia S

Como vemos, en las ortodontopatias basicas cada una
de ellas puede tener dos génesis diferentes: una endogena
v otra adquirida, lo que da a cada una de ellas, segiin sea
oenuina o adquirida, una sintomatologia distinta, asi como
su terapéutica, principalmente por- causa de su diferente

etiologia.,

Fn las ortodontopatias complementarias principales te-
nemos las compresiones, (ue, a su vez, por su impaortancia,
las clasificaremos en:

Compresiones tardias y compresiones prematuras a su
vez las precoces, las distinguiremos: en apifladas vy con
diastemas. | '
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Esta subdivision de las compresiones esta en funcion de
su etiologia v edad de formacion. *

Las ortodontopatias de mutilacion, pertenecientes tam-
“bien a las complementarias principales, las podemos subdi-
vidir, por su {frecuencia y diente perdido prematuramente,
en las siguientes:

“Por pérdida de canino o 1‘)1‘*51111&1‘05 molares temporales;
por pérdida de segundos molares temporales; por pérdida
del molar de los seis anos; por pérdida de otro dien’w cual-
(quiera.

Como vemos, pues, v repitiendo lo anteriormente dicho,
no se pueden encontrar, salvo rara excepcion que puede
aparecer, dos ortodontopatias basicas en un mismo enfer-
mo, como, por efemplo: biprotusiéon v una progenie o una
mordida abierta 1 vy una sobr emordida. Pero si podemos en-

contrar en. un enfermo una mutilacion, con una compre-
sion v una sobremordida genuina.

Como en toda medicina, lo necesario es hacer un buen
diagnostico, v para ello, ante todo, hay .que reconocer las en-
fermedades. Conocidas bien las sintomatologias de las or-
todoncias enumeradas en la anterior clasificacion, podre-
mos facilmente diagnosticarlas v aplicar la terapeutica
apropiada. ’

S e

Tenga, pues, esta clasificacion como finalidad el ser util
para el_diagnéﬁt’co de una lesion ortodoncica y estar a la
altura de 10*:: conocimientos v estado actual de la ortodon-

cia v que sirva de estimulo para mejorarla en otra mas fitil
v mas cientifica.

Nosotros somos los primeros que aun no estamos total-
mente satisfechos con esta clasificacion, no obstante cree-
mos estar muy cerca de la verdadera y la mejoraremos tan
pronto concluyamos, dentro de pocos anos, las investiga-
ciones genéticas de que hemos hablado. |

Una vez hecho el diagnostico de entermedad o anomalia
mediante dicha clasificacién o mejor dicho, ordenacion de
las mismras, es cuando estudiaremos el grado de gravedad
o agudeza de la misma, apreciando todos sus sintomas por
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Lo
s

separado, clasificandolos por las respectivas clasificaciones
sintomaticas existentes. | |

Para ello utilizaremos todos los meétodos conocidos v
principalmente los cefalométricos.

Una vez diagnosticada la ortodontopatia habra que pro-
fundizar en su etiologia, a fin de poder suprimir, en lo po-
sible la causa deformante, pues en las verdaderas anomalias
no habra profilaxis posﬂ)le v lo contrario ocurrira en las
verdaderas enfermedades.

Despues trataremos de corregir la lesion existente, pro-
porcicnando los estimulos que faltaron v suprimiendo los
perjudiciales

Las ortodontopatias que se establecen y contra las que
hay que aplicar terapéuticas mecanica bloloalcaq podemos
agruparlas en tres sentidos o movimientos fundamentales:

Yerticales.
Sagitales.
Transversales.

Segtin los tres planos del espacio.

Fn los desvios verticales debemos apreciar la altura
de la cara v la sobremordida o inoclusion de mcisivos, pues
en funcion de ambos sintomas estara el movimiento a rea-
lizar.

La altura d ela cara tercio inferior, puece estar aumen-
tada normal, v disminuida v en cada uno de estos casos pue-
<ie haber sobremordida ; mordida normal v mordida abierta.
Teoricamente podemos 1maginar pues tantas ortodontopa-
ifas verticales como combinaciones podamos realizar cen
estos sintomas, pero, en realidad, s6lo son irecuentes y se re-
piten en nuestra clinica las combinaciones siguientes:

Tercio inferior de la cara, disminuido-sohremordida in-
<1S1vos, en la sobremordida genuina o adquirida v compre-
siones prematuras. Bl tratamiento de este sintoma consis-
te en levantar la articulacion, ‘

Altura normal de la cara v sobremordida de ncisivos.
En la sobremordida adquirida y alguna con*!]:)rec;ifm tardia.
] tratamiento consiste en intrusion de incisivos.
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Altura normal, 1noclusion de incisivos y mordida abierta,
en la mordida abierta adquirida. El tratamiento consiste en
Ja extrusion de los incisivos.

Altura aumentada e inoclusion de incisivos en la mordi-

es posible, la altura de la cara.
En los desvios sagitales debemos apreciar el perfil de la
cara v el sintoma de Angile. Asimismo en funcién de ambos

sintomas estara la indicacién terapéutica.

Apreciando el perfil podemos encontrar, perfil normal,
biprotusion, birretrusion, superior normal inferior protu-
si6n, superior normal, inferior retrusion. SUperior en pro-
tusion, inferior en retrusion, superior en retrugion inferior
en protusion. En cada uno de estos casos puede existir di-
ferente sintoma de Angle, mesio-clusion, neutro-clusion o
distoclusion. |

l.a riqueza v frecuencia en la variacion de la sintoma-
tologia sagitales en las anomalias ortodoncicas, aunque al-
gunas de ellas con mucha mavor frecuencia, es motivo por
el que debemos tomar en consideracion todas las combina-
ciones posibles entre las apreciaciones de perfil v sintoma
de Angle. En consecuencia, no se puede, pues, aplicar una
terapeutica para los desvios sagitales sin apreciar bien el
perhl v la relacion mesio-distal.

No obstante, v debido a la gran direcuencia de las ano-
malias complementarias principales que. como dijiinos, son
las compresiones y mutilaciones v a su vez van acompa-
nadas de desvios sagitales, podremos sentar los principios
sigulentes:

En las compresiones tardias acostumbra haber perfil
normal v neutro-clusion o ligera dictoclusion. Kl trata-
miento de este sintoma es nulo, o corregir la ligera disto-
clusion.

En las compresiones prematuras con apifamiento, suele
haber un perfil superior normal, inferior en retrusiéon, o
ligera birretrusion mas acentuada en el inferior que en el
superior.
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~ En el sintoma de Angle, distoclusién mas o menos acen-
tunada. El tratamiento es avanzar la mandibula.

En las compresiones prematuras con diastemas apre-
ciaremos de perfil protusion superior v retrusion intferior
mas o menos acentuadas en sintoma de Angle marcada
distoclusién. El tratamiento consiste en retroceder los in-
cisivos superiores v avanzar la mandibula.

En las pérdidas prematuras nos referiremos a las si-
metricas, pues las asimétricas nos complicarian esta ex-
posicion, cuyos fines son exclusivamente didacticos.

La pérdida de los caninos o primeros molares tempo-
rales en el maxilar superior trae consecuentemente como
trastorno sagital el siguiente: Perfil normal o ligera re-
trusion superior. Sintoma de Angle, distoclusion. Trata-
miento distalar los procesos laterales superior y avanzar
mncisivos. o1 es en el inferior, perfil normal o ligera retru-
sion 1nferior. |

Sintoma de Angle mesio-clusion., Tratamiento distalar, -
procesos laterales vy avanzar incisivos.

La pérdida de los segundos molares temporales v de
los molares de los seis anos son ana[owas las lesiones sa-
oitales que la anterior.

En los desvios transversales nos 1*eduuremm DIINCI-
palmente a la apreciacion del sintoma anchura de arcadas,
pues es dificil relacionarlas con las dimensiones craneales,
como algunos autores han pretendido, puesto que en la
realidad se encuentran individuos dolicocéfalos y euripro-
sopos naturalnyente ambos normales.

Este desvio transversal debe ser muy bien apreciado,
v para esto remitimos al lector a nuestro trabajo “Il.a ex-
pansion en Ortodoncia v algo mas”




“*DOS CASOS CLINICOS
DE ORTODONTOPATIAS

(SECCION DE CONSULTAS) -

INFORMES
del
Dr, Pedro Planas

Especialista en Ortodoncia

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-
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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.
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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.




LA EXPANSION EN ORTODONCIA

por el

Dr. Pedro Planas-{

Especialista en Ortodoncia

1, contacto con muchos compafieros que nos han consul-
E tado algtin diagnostico, nos ha hecho ver lo empirica-
mente que se diagnostica y.se corrige el sintoma estrechez de
arcadas o compresion al intentar a llevar a cabo un trata-
miento. '

Fig. A.—Expansion siméirica y paralels

No hay duda que es uno de los sintomas en que primera-
mente nos fijamos y su correccion es una de las bases princi-
pales para principiar un tratamiento.

I.a terapéutica a seguir, de todos sobradamente conocida,
5 la expansion o ensanchamiento, pero éste tiene que ser he-
cho con un buen método, que solo podremos aplicar después
de un perfecto diagndstico de! sintoma compresion o estre-
chez del caso a tratar. |
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Por este motivo es que aconsejamos no hablar nunca de
expansion sencillamente, sino de expansion... y algo mas.
Y pasemos a describir este algo mas.

Fig. B~—Expansion asimétrica ¥ paralela

EEn toda correccion ortoddncica en que exista el sintoma
compresion, cuya terapéuiica sera la, expansion, debemos,
antes de realizarla, apreciar:

Fiz C.—Expansion simétrica ¥ no paralela.

Primero. Las expansiones a realizar en cada uno de los
‘maxilares que, generalmente, no son iguales.

Segundo. ILa protusién o retrusion incistva.

Tercero. El sintoma de Angle o relacion mesiodistal de
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ambos maxilares entre si, en funcion de la cual estd la dife-
rencia de expansion a llevar a cabo entre el superior y el in-
ferior.

Lo primero, o sea la expansién a realizar en cada uno de
los maxilares, nos lo dara cualquier método diagnostico de
predeterminacion de ancho v forma de arcadas, como son
Herbst, Hawley, Izard, Stanton, etc., o €l mas simple y prac-
tico como el indice de Pons o Korkaus.

Fig. D.~—Expansion asiipelrica y no paralela

Aunque estos esquemas o niimeros no coinciden con la ver-
dadera realidad, no por eso dejan de tener un gran valor
practico, puesto que ellos nos haran aproximar a lo normal.

Con este estudio tendremos ya la primera de las caracte-
risticas de la expansion a realizar, que serd “paralela o no pa-
ralela”.

Llamaremos paralela cuando la expansion a realizar en
una arcada sea 1gual en la parte anterior que en la posterior
de la misma, o sea que las posiciones sucesivas de los sopor-
tes laterales de la oclusién durante la expansion son paralelas
a las anteriores (sobremordida genuina, compresion tardia).
Ilamaremos no paralela en el caso contrario, o sea, cuando la
parte anterior tiene que ensancharse mas que la posterior
(compresion prematura). '
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Vemos, pues, que a la palabra expansion debemos afiadir-
le el calificativo de “paralela” o no “paralela”, lo que diag-
nosticaremos con los métodos antes mencionados y segtin ella
sea, ya tendremos indicacion para el aparato a escoger en su
terapéutica, como mas adelante veremos.

- Una Segunda caracteristica de la expansion a realizar nos
la dard unas buenas impresiones gnatostaticas, con lo cual po-
dremos apreciar si la expasion g realizar es “simétrica” o “asi-
metrica”, segtlin la expansion sea idéntica de ambos lados o méas

Fig. E.—Expansion normal Fig. P.—Expansion apical

de uno que de otro (como ocurre, por ejemplo, en las expansio-
nes unilaterales) en funcion de la mismg estara el aparato indi-
cado para el tratamiento.

Y, finalmente, la altima caracteristica v fercera necesaria
para puntualizar el género de expansion a realizar la tenemos
que determinar con previas telprradiografias craneales, las
que nos indicaran la caracteristica mas impé@rtante } a la que
menos importancia se da v ésta es ia siguiente: “normal”,
“apical” y “coronal”, seguin que el diente o los dientes principal-
mente de los soportes laterales tengan que realizar el mo-
vimiento para'elo asimismo, inclinandose mas de la raiz o in-
clinandose mas de la corona. '

Resumiendo: cuando hagamos un di-agﬂéstico perfecto del
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sintoma, estrechez o compresion, deberemos adjuntarle los ca-
hiticativos parelala o no paralela; simétrica o asimétrica: nor-
mal, coronal o apical.

- Para mejor aclarar estos conceptos, expondremos unos
ejemplos. Pongamos el caso siguiente: sobremordida genuina;
por las caracteristicas de esta anomalia se puede, de una ma-
nera general, dar como norma la terapéutica siguiente: expan-
sion paralela simétvica v corongl. En un caso de CONpresion

\NYH

Fig. G~—Expansion coronal

tardia podemos ya dar la indicacion siguiente: expansién no
paralela simétrica v apical. En un caso de oclusién crusada
podra ser expansion paralela asimétrica y normal.

TI?POs DE EXPANSION

S Paralela Sioneéfrica \ Normal
¢ Caronal ) Por dist2laelén

Asimetrica ' Ay ical -

EXPANNON

! No paralela

Vemos, pues, que no sera con cualquier aparato de expan-
sion que conseguiremos el fin deseado, sino que cada género
“de expansion tendra sus aparatos propios. Convendra, pues
que clasifiquemos los aparatos segun el género de expansion
que nos realicen con mayor facilidad. Asit poedremos clasificar
los arcos, en general, de aparatos de  expansion simétrica,
aunque con el auxilio de dos en la misma arcada y con bastan-

ks
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te habilidad se pueden conseguir expansiones asimetricas. El
arco vestibular de Angle y el Mershon lingual son, segtun de
la habilidad de quien los maneje, capaces de conseguir expan-
siones paralelas o no paralelas indistintamente, pero coronales.
El Heinsworth, con un solo arco, es el ideal para la expansion
paralela si se equilibra bien el punto de anclaje, v el Heins-
worth doble, el mas selectivo para expansiones no paralelas.
Con unos resortes adicionales tipo Harwood, podemos, pode-

Fig, H.—Placa con 1tornille de expansion central (1)
v ganchos en omega. Con el arco vestibular labial (1)
giercemos presion sobre los iNcisivos.

mos convertir la expansion coronal de los arcos en la apical,
muy necesaria en gran parte de tratamientos. Y, por ultimo,
mecanicamente, el arco cinta de Angle o el pmal’ mzd*tube SOT
los 1deales para el muy adiestrado en su manejo, para conse-
ouir la expansién indistintamente, paralela, no paralela, si-
métrica, coronal o apical, pero biologicamente tienen todos los
arcos, v -principalmente estos tltimos, muchisimo que desear,
y no es este el momento de recordar por qué motivos, aparte
que los creo de todos conocidos. |

Como estamos en el tiempo de las placas, por considerarse,
hasta que se demuestre lo contrario, ser €l mejor medio me-
cAnico-biologico para estimular el desarrollo de los maxilares
suscintamente describiremos algunas placas de expansion.

Ia clisica place de expansiéon con tornillo central y en
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dos mitades solo podemos usarla para expansiones paralelas,
que a su vez las podremos hacer- simetricas o asimétricas, di-
vidiendo la placa en dos mitades, cortando por el rafe medio
o tanto mas lateralmente cuanto mayor sea la asimetria. Para
la expansion no paralela, entre los muchos dispositivos tere-
mos el “ecarteur”, con el que conseguimos ung expansion di-
vergente, pero en funcion del radio de la bisagra, no pudien-
do hacerse una expansion muy selectiva. Con nuestras  placas

Fig. 1.—Placa econ resorte (s):lingual y ganchos en
omega. La placa enire las caras oclusales de bictspides
Y premolares para levaniar la oeclusion.

selectiyns conseguimos la maxima selectividad, consiguiendo
con ellas expansiones paralelas, no paralelas, simétricas, asi-
- métricas, coronales v apicales. |

En resumidas cuentas, tenemos que hacer la expansion
previo buen diagnostico con todos los métodos a nuestro al-
cance y que dejamos indicados, a fin de saber las tres caracte-
risticas de la misma, y en funcion de ellas escoger el aparato
para su ejecucion bajo nuestro control. |

Kl segundo punto a observar es la protusion o retrusion
incisiva, que podremos corregir simultaneamente con lg ex-
pansion. _

- Facilmente se comprende que seguin la forma parabdlica
mas o menos ancha que demos a la arcada nos permitira avan-
zar o retroceder los incisivos. Si habia ligera protusion y Ia
cara nos los permite daremos a la arcada una forma mas cir-
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cular, lo que nos permitira reiroceder los incisivos. Si habia li-
gera retrusion, una arcada en parabola cerrada nos permitira
situar los incisivos en una posicion avanzada.

Una vez mas, pues, nos confirma la practica la imposibi-
lidad de dar métodos de predeterminacion de arcada basan-
dose principalmente. en las dimensiones craneales, pues re-
petidas veces vemos en la realidad arcadas normales en indi-
viduos dolicocéfalos y euriprosopos, con las mismas anchuras
que en otros braquicéfalos y leptoprosopos.

I'ig, J.—-Arco de Angle (a) con prolehg-;mi.{m palatina
¥ arco de Heinsworth con sujecién en el segundo Dbi-
guspide.

Asfi, pues, aconsejamos como mas practico el indice de
‘Pons o Korkaus, y en nuestra opinion, lo mejor, hasta la fe-
cha, el método de Stanton, aunque por su gran complicacion
no se utiliza lo que se deberia utilizar.

~ Una vez predeterminada lag arcada y la expansion a reali-
zar o reroceder los incisivos. Si habia ligera retrusion, una ar-
ras modificaciones, si son necesarias, en funcion de la protu-
sion o retrusion incisiva que deseemos conseguir,

El tercero -y ultimo punto a observar en un caso en que
exista sintoma compresién es, como quedo dicho, el sintoma
de Angle, o sea la relacion mesiodistal. Hasta aqui hemos ob-
‘servado las arcadas individualmente, pero hemos de recordar
y tener presente que las correcciones deben llevarse a cabo si-
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multidneamente en los dos maxilares; en muy pocos casos co-
rrespondera dar la misma expansion en el superior que en el
inferior y esta diferencia estd en funcion principalmente de la
relacion mesiodistal de ambos maxilares, o sea, del llamado
por nosotros sintoma de Angle, pues fué quien f1j0 la 1mpor-
tancia de oclusion mesial, neutral o distal.
Cuando hay neutroclusion (y no hay oclusion cruzada la-
teralmente), las expansiones, por regla general, seran iguales,

Flg., K.—Areco liﬁg'll&]: Mershon (R v H) con dos 1ipos
diferentes de resorte de Schwarz.

tanto en el superior como en el inferior, pero a medida que se
acentta la distoclusion disminuye la expansion a llevar a cabo
en el inferior, pues esta diferencia se compensa con el avance
mandibular que debemos realizar parag conseguir la neutro-
clusion o posicion final equilibrada. Tanto asi, que en muchos
casos de distoclusion exagerada solo debemos realizar expan-
sion en el superior y el inferior que se encuentra en ancho
normal, avanzarlo, consiguiendo de esta manera la oclusion v
el equilibrio final normal.

Podemos pues postular lo siguiente: “la diferencia de ex-
pansion del inferior con el superior estan en razon inversa de
la distoclusion’ ; teniendo en cuenta este postulado y predeter-
minardo los tres caracteres de la expansion, tendremos oca-
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sion de conseguir resultados satisfactorios, contirmandolos e
la practica de nuestra clinica. . '

Como apéndice a las expansmnes y por su oran importan-
cia, citaremos la expansion conseguida por distalacion. Iis la
que se lleva a cabo en un maxilar distalando los procesos ia- -
terales.. | |

. Se comprende facilmente que en una arcada en que los
procesos laterales divergen hacia atras y hacia afuera. si los
distalamos de manera a situar los primeros premolares en el
sitio que ocupaban los segundos, éstos a su vez,.en el lugar de
los primer@s molares, y asi sucesivamente, habremos hecho
una expansion, pues en su gresion hacm atras y hacia atuera
se han separado ambos lados. = .

Esta térapéutica se emplea y es la indicada en las (ano-
malias complementarias principales) mutilaciones por perdi-
da de los caninos temporales o primeros molares de leche.

No obstante, hemos de pensar que a esta estrechez de ar-
cada, practicada tnica y exclusivamente por la mutilacion
mencionada se le puede asociar otra compresion por las causas
ﬁpicas de la misma y en tal caso deberemos combinar la ex-
pansion conseguida por distalacion con una de las antes men-
ctonadas. | |

Creemos con este trabajo dejar suﬁczentemente puntuali-
zado v esquematizado cuanto a sintoma de anomalia trans-
versal se refiere, para facilmente apreciar estas lesiones vy
apiicarles la debida terapéutica.
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CHA EN ACERO INOXIDABLE ®

por el

Dr. Pedro Planas

~OMO indica este titulo no se trata mas que de una téznica pa-
C-ra construir y utilizar toda suerte de arcos y bandas en ace-
rn imoxidable, tentendo como particularidad especial, el no exis-
tir ninguna soldadura que no sea la autogena eléctrica por pun-
108, que es la tnica de perfeuta solidez y eterna duracion.
Para construir jcualc (uier aparato partlmos del siguiente
material: plancha de acero de 1’5 décimas y 2’5 décimas; hilo
de acero mmoxidable duro de 4,6 y 7 demnas un aparato de sol-
dadura eléctrica por puntos, ahcat-es,, tijeras y puntas de car-
‘borundun. | _ :
- En primer lugar y por ser la base de esta técnica describi-
remos nuestra banda wmversal por su extensa aplicagion en ca-
st todos los tratamientos y que en la mayoria de los casos sirve
desde el principio hasta el final, tanto en el tratamiento activo
como en el pasivo. '

A grandes rasgos podemos esquematizar o a los pr'mﬂms

permanentes, como una banda simple de acero con anclaje ho-
rizontal vestibular y vertical lingual.

Técnica de su construccién—Previa separaciéon mesio-dis-
tal del molar en cuestion mediante hilo de seda o metalico, se
saca una impresion individual con anillo de cobre y godiva no
¢'astica. Se vacia la impresion con veso piedra y sobre este mo-
—idelo obtenido se construye una banda en acero en plancha

o

*) Gomunicacién presenlada a] XIV (‘nnﬂrche Denlal Espanol, Ma_
Arid, 1945.
4

3
Fa

2
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de 1’5 décimas, lo que permite un perfecto ajuste, teniendo en
cuenta, y este es el primer punto importante, que hemos de de-
jar que los extremos de la banda se sobrepongan por lo menos
‘un milimetro a fin de poder realizar la soldadura por puntos.

Otro de los puntos importantes en esta técnica es de que la
soldadura quede situada en el angulo disto-vestibular del diente,
Esta soldadura es la tinica que no nos recuece ni nos destempla
el acero y que bien hecha es imposible de quebrar ni desoldar,
realizandose con maxima rapidez v minimo de preparacion. Con
ma punta de carborundum se alisaran las rugosidades que los
electrodos nos hayan podido dejar.

[m [ —H E:; i.’lzl_‘fli.ii_l_.-{_'l i, 'Eil'if*lzilj.lt? en ¢l jado dngaal, soldado a Ia
banda en cuy o puntos (o), Bl areo se doblard com O mdich A,

. Confeccionadas asi las bandas, las probamos en boca, dan-
doles los retoques que pueden ser necesarios. Se toma una im-
presion completa, con las bandas colocadas, a fin de que al le-
vantarlas vengan estas pegadas a la misma, v asi obtendremos
un positive con las bandas “in situ”.

Con este’modelo colocaremoes los anclajes en las bandas ¥
construiremos los arcos. |

El anclaje lingual—Con acero de.chana de 2,5 décimas cor-
taremos una tira de 2,5 milimetros de anchura por 1,5 centime-
lros de longitud (fig. 1, O. R.).Doblaremos esta tira en forma
de U; pero que tenga un lado mas largo que el otro, a fin v
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efecto de que al acabarla de cerrar rebatiendo los extremos ha-
cia el centro nos deje la luz de dos agujeros, uno redondo (R) y
otro oval, en forma aproximada de &8 (O). Estos agujeros
precuraremos que tengan las dimensiones siguientes:. el redon-
do, unas 7 décimas de diametro; el oval, 7 décimas de ancho
por 1,5 milimetros de largo. Nosotros poseemos un alicate es-
pecial para mayor facilidad, pero se puede utilizar-un alicate
corriente de puntas tinas.

Este anclaje, tan faAcilmente construido, lo acoplaremos a
la cara lingual de la banda (fig. 1, B-B’), y con cuatro puntos
eléctricos (a, a) nos quedara soldado a la misma, con tal resis-
tencia, que sOlo desgarrandola se podria arrancar.

Facilmente se comprencde cual sera el anclaje del arco que
debe utilizarse para el mismo, lo que se construira con hilo con-
tinuo sin la mas minima soldadura y sin necesidad de ningin
cierre, quedando tan fuertemente unido como si estuviese sol-
dado, evitando el engorro y las reparaciones de los cterres (fi-
gura I+ A). |

Debemos tener la precaucion, al hacer la soldadura del an-
claje a la banda, que la parte oval nos quede situada mesial-
mente, v la redonda distalmente .51 ha sido este anclaje bien
construido, lo que es eminentemente facil, el arco entrara en la
banda con ligera presion de alicate, siendo imposible que ni la
masticacion ni la lengua lo puedan remover.

Como vemos, este anclaje tiene las maximas ventajas en
estabilidad, durabilidad, simplicidad, higiene y minimo vo-
lumen. ' .

El anclaje vestibular—FEste anclaje es mas dificil de des-
cribir que el anterior ; pero en la demostracion préctica rapida-
mente se apreciara su simplicidad. Se corta de una chapa de
2,5 décimas de grosor un cuadrado de un centimetro de lado
(fig. 2, D. C.). A partir de uno de sus lados, v llegando a 2 m-
limetros del opuesto, se hacen cuatro cortes, a la manera de pei-
ne. Perpendicularmente a estos cortes se hace otro para supri-
mir tres pnias alternadas, las de los extremos y la del centro,
pues con Ins cuatro cortes a manera de peine habiamos hecho
cinco ptas de las que no quedaran, por consiguiente, dos (figu-
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ra 2,t",t). Estas dos ptias o tiritas de acero las doblamos $9-
bre el borde de 2 milimetros que hemos respetado de cortes, pro-
curando que dejen unos espacios o agujeros, que tendran, apro-
ximadamente, 2 milimetros de largo, y procuraremos que ten-
gan 7 décimas de ancho. Igualmente poseemos un alicate que
nos facilita el doblaje siempre igual y rapidamente.

Esta pieza asi construida la adaptamos a la cara vestibular
de la banda. Seis puntos de soldadura eléctrica seran suficien-
tes para mantenernos el anclaje solidamente soldado, permi-
tiendo el deslizamiento del arco mesio-distal por la luz de las
dos anillitas que de esta confeccion nos resulta.

Fig, 2.~—Anciaje 1’&&11—.&11}&[*. D. C., cihapa, con las pt,‘ligrﬂ aiternas ¢,
que, dobladas, soldamos, de forma qus o sy fravés pase el areco A 1.
Facilmente imaginamos el anclaje del arco correspondiente
al mismo, formanco una S cerrada y alargada, cuyo extremo
libre en forma de una ufia se introduce en el extrems del an-
claje, sirviéndole de cierre, con la ventaja de no llevar solda-
dura y ser de hilo continuo (fig. 2 r A). |
Igual que en el anterior, este anclaje tiene maxima estabi-

lidad, minimo volumen, maxima, resistencia y muy higiénico,
por no retener alimentos junto al cuello del diente, como ozu-
1rre con muchos anclajes de tubo horizontal. Ademas, dentro de
su sencillez, permite hacer traccion mesial v distal.

Entre una de las muchas ventajas de esta banda, y por cu-
yo motivo la llamamos “universal”, es no tenerla que reuiover
en el curso del tratamiento, pues la podemos utilizar siempre
desde el principio hasta el fin, como va diiimos al empezar.
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Por ejemplo, en un caso de expansion en que utilizamos el
arco vestibular de Angle simple y las prolongaciones linguales
desce las bandas hasta los caninos, tenemos las ventajas si-
guientes: que las prolongaciones no tienen necesidad de 1ir sol-
-da.das puesto que nuestro anclaje lingual les da la misma re-
sistencia y permite en el curso del tratamiento removerlas y
reajustarlas si es preciso, lo que nos permite mayor selectivi-
dad. Por el método corriente una vez conseguida la expansion
hay que remover o-levantar las bancdas para colocar otras con
un arco lingual simple de Mershon, generalmente soldado, lo
que evitamos colocando desde un principio nuestra banda uni-
versal, pues podremos facilmente, y gracias al anclaje lingual,
suprimir las antiguas prolongaciones linguales y colocar un ar-
co lingual de Mershon, utilizando las mismas bandas y los mis-~
mos anclajes. Ademas, esta posibilicad de remocer el @rco nos
permite mas perfeccion en la fijacion o establlzzaff‘mn del tra-
tamiento.

A su vez, con dichas bandas universales podremos colocar
otro arco vestibular, doble o sencillo, para conseguir los 1lti-
mos movimientos de los incisivos.

El arco cinta de Angle—FEl otro arco esta solucionado por
este sistema, que exponemos por su senctillez, facil construc-
cion y ventajas por encima del original arco cinta de Angle
manufacturado.

Para este arco y para anclaje de molares se utilizaran nues-
tras bandas universales. |

Las bandas de incisivos se construyen sobre modelos indi-
viduales, al igual como dejamos indicado para la de los mola-
res; pero utilizaremos acero en plancha de una décima de mi-
limetro, como maximo, de espesor. En la parte vestibular de
'a banda, en sentido transversal al eje del diente y cenca del
cuello, se suelda por puntos una tirita de acero de 2,5 décimas
de grosor de la longitud del ancho del diente y anchura de la
mitad de la banda COHfﬁCClOﬂada

- Un trocito de alambre de media cana de la altura de la
banda sera soldada en la direccion del eje del diente, por enci-
ma de la tirita que hemos mencionado y hemos dejado soldada.
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De esta forma nos quedara entre la superficie vestibular de Ia
banda que no lieva soldada la tirita y la carg plana de la media
cafia un espacio de 2,5 décimas, que es el de la chapita que con
esta confeccion nos ha quecdado interpuesta (figuras 12 y 13).

Colocadas las bandas en los respectivos dientes, sOlo nos
queda por confeccionar el arco cinta, que lo haremos de la ma-
nera siguiente:

Partiremos un trozo de alambre de unos 20 centimetros de
lengitud y 6 0 7 décimas de didmetro, al que llevaremos al la-
minador, y con este abierto lo colocaremos centrado, de mane-
ra que sobresalgan a cada lado de los cilindros 10 centimetros.
Asi colocado, iremos cerranco ¢l laminador e imprimir un mo-
vimiento de.vaivén a la manivela, a fin de laminar la porcion
central exclusivamente un trozo de 4 6 5 centimetros. Facil-
mente se comprende que para retirar el alambre del laminador
sera necesario separar los cilindros. Esta laminacion se lleva
hasta las 2,5 décimas, que es el espacio justo que tenemos en
las bandas. |

Kl arco asi confeccionado entra justamente en los brakets,
v la sujecion la haremos con las ligaduras corrientes. |

Entre las ventajas, aparte de la economia, es la gran elas-
tictdad y flexibilidad que posee un alambre de acero inoxida-
ble de 6 décimas laminado a 2,5 sobre el auténtico arco cinta
de oro platinaco, provocando, en censecuencia, movimientos
secundarios menos violentos. También tiene la ventaja que los
movimientos de cambio de inclinacion del eje del diente mesio-
distalmente no se hacen por la traction del aro, sino que son
hechos por higaduras de sujecion.

También tiene la ventaja de poderse remover mas facil-
mente, pues las ligaduras son mas faciles de qmtar y poner que
los pernos del brake original.

Otra banda para HIICIELJE del arco pin-and-tube, o para re-
sortes a-cc-ef-smrios aislados, para movimientos individuales, es el
sigulente
. e constru}fﬁn las bandas con acero en pla.ncha de una dé-
cima en la carg vestibular, y para reforzar se le sobrepone, en
acero de 2,5 décimas una tirita de 2 milimetros de ancho por
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la longitud de la anchura. del diente, soldandola en la parte
central de la banda y en sentido mesio-distal con acero tambien
de 2,5 décimas y una tira de 2 milimetros de ancho y algo
mas larga que la anterior. Empezaremos a doblarla en forma
de U, pero con los angulos rectos y bien pronunciados, procu-
rando que el lado inferior tenga de 2 a 3 milimetros. Los otros
1 milimetro de los Angulos (ue hemos marcado; v son estas las
prolongaciones que utilizaremos para llevar las soldaduras por
puntos en la banda, soldando por encima del resorte que pre-
viamente habiamos colocado.

Para finalizar, expondremos los aparatos empleados para
uno de los tratamientos mas irecuentes en nuestra clinica, y se
trata de lg compresion prematura con apifamiento 1NCISIVO.
Esta anomal,a va acompafiada de distoclusion y sobremordi-
aa con disminucion-de la altura de la cara inferior.

El tratamiento clasico consistia en colocar el clasico apa-
rato de Heinwort, tanto en el superior como en el inferior,
construyéndose en oro o metales mas inferiores.

Una vez conseguida la expansion deseada, se quitaban es-
tos arcos asi como las bandas, colocandose nuevas bandas en
los molares de seis afnos, unidas entre si por un arco lingual
f170 v soldado a las mismas. |

Estas bandas lHevaban anclaje vestibular de tubo horizon-
tal, por el que se deslizaba un arco de Angle, que, a su vez, ser-
via para regularizar y retroceder los incisivos. Un ganchito
convenientemente puesto al nivel de los caminos servia para
aplicar el elastico de fuerza intermaxilar para corregir la dis-
teclusion. Un aparato de Hawley, en el superior, nos hacia, al
final del tratamiento de retencion y nos levantaba la articula-
cion. Como vemos, este tratamiento tiene varias fases y apa-
ratos; lo que nosotros trabajamos ciento por ciento en acero
inoxidable hemos conseguido simplificarlo y mejorarlo

T éenica.—Se colocan cuatro bandas universales en los cua-
tro molares de los seis afios; sirviéndonos de los anclajes igua-
les colocamos en el superior y en el inferior dos arcos lingua-
les de Mershon, que son Jos que utilizaremos para conseguir
las expansiones. Simultaneamente colocaremos dos arcos ves-
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tibulares, procurando que el superior tenga los ganchitos a ni-
vel de los caninos para aplicar el elastico intermaxilar, el que,
a su vez, aplicaremos desde el principio del tratamiento. Con-
seguidos estos movimientos expansion y correccion de disto-
clusion habremos procurado alinear los incisivos por medio
de los arcos vestibular y lingual, que, apretandose uno contra
otro, obligaran a los incisivos a alinearse en forma corre-ta.

Este tratamiento, que nosotros va describimos como “tra-
tamiento equilibrado”, tiene, ademas de esto, la ventaja de
Gue, en general, no necesita aparato elevador de la articulacion,
puesto que, como desde el principio actuamos con fuerza in-
termaxilar, el avance de la mandibula y la curva de compensa-
c1on del plano oclusal obligan, en el curso de todo el tratamien-
to, a que crezcan los soportes laterales de la oclusion, pues la
mandibula avanzada se apoya contra el superior sélo por los
incisivos v los tubéreulos de los tltimos molares.

El tratamiento de la osteomielitis erdnica wmediants> el empleo de las
rransplantaciones. muscwlares y los injertos de iliaco (Edward K. Prigge.
Paging 576).~—Una curacidn precoz ¥ permanente de la esteomielitis erd_
nica plégena es un imperalivo en orden da praveniy seriag complicacio_
ney y seecwelas y permilir una cirugia reconstructora praeoz, caso e
fuere necesaria. Hoy dia, coa los bacteriostdticos, pusde llevarse a eabo
una cirugia mas radical =in peligro nara la vida ni para el migmbro, Ei
metado empleado vy recomendado se funds: en el principio de lg exéresis
total del tejido infectado y avascular, obliteracidn del espacio “mwuerto”
yoelerr2 de la herida. Cuando fué posible,se obliterd el espacio muerto con
musculo viable, sieado este el mélodo de eleceion gua properciond un
97,7 da euraciones de las hepidas de este grupo. Los injertos dsaosg deben
ser realizacos mas tarde, =i son necesarios, para veforzar una fragilidad
die la continuidad oesa. E] ecaledneo, superficie anferior e la tibia ¥
estiloldes radieal, la obliteracidn del espacio muerto eox injerfos da
heso ilaco spha mostrado muy eficaz v duradera. (Jh. J. o f B. a.J. Surg,
per M. y €, de Guerr) —M. DE QUADROS. |
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Ispecialista en Ortodoncia
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A defimmmos en otro trabajo la Ortodoncia equilibrada

v las ventajas de la misma, lo que podemos resumir
aqui que para llevarla a eabo tenemos que realizar todos
los movimientos simultaneamente, v que consiste en “des-
plazar el sistema en equilibrio patelogico al sistema equi-
librado normal sin perder ¢l equilibrio en el triansito de
uno a otro’.
- Esto se puede conseguir con muchos aparatos e indis-
tintamente con placas que con arcos; pero con lo que mejor
se consigue este fin es, para bastantes anomalias, con nues-
tras placas selectivas.

La selectividad entre las placas se basa en la inclusidn
dentro de la materia de la misma (que puede ser caucho
o resina ), de alambres de acero inoxidable que nos permii-
ten seccionar las placas en fragmentos que quedan unidos
entre si por los refuerzos de alambre, que naturalmente
no se cortan, gozando asi de cierta flexibilidad vy selecti-
vidad., Ademas llevan nuestros tornillos de fijacion que
sirven para iijar entre si fragmentos de placas por resor-
tes auxiliares que gozaran de mayor elasticidad, Para fa-
cilitar "la descripcion, v puesto que cada caso particular
regiiere su placa especial, describiremos akzuna de las més
cripleadas por nosotros en las anomalias mas frecuentes.

03
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- Por ejemplo, un caso de compresion precoz con apifia-
mento (fig. 1.). | |
[ista anomalia puede presentar un maxilar superior en
forma de “omega”, o sea que los soportes laterales tienen
concavidad hacia fuera, son casos de compresion simétrica
no paralela y apical; en general hay distoclusiones v dis-

Ay
M
&

S

o)
i

1

A
'b&’b’-'u
v

)
%

'LE\»‘\» ’ : ..'
EE
LEREL ': 11

Ih
-ﬁ;}
S
I.:.}%
%

o
'I.%'r'b'u'u'-'-
i

3

o
"
B
!

:

AR
o

i

e
s

e AR
B I;I.. '-I-

e
""

Fig. 1.—Apifamiento de los dientes,

de la cara v protusion de los incisivos.

Contra toda esta sinton:atologia debemas aplicar nues-
tras terapeuticas con mayor o menor actividad, segtin sex
el grado de agudez de la deformacion: nuestra terapéutica
consistira consecuentemente en lo siguiente: expansion no
paralela simétrica y apical. (figs. 2 v 3). Menor expansion
en el interior que en el superior inversamente propotrcional
a la distoclusién existente. (Cuanto mas distoclusidén, me-
nor expansion.) Corregir la distoclusion, levantar la altura
del tercio inferior de la cara v retroceder incisivos.

Lo 1deal, lo equilibrado, lo bhiologico, lo funcional, es
corregir todos los sintomas simultaneamente, lo que es bas-
tante diticil de conseguir con los arcos v mas aun con las
placas corrientes, pero que se torna facil con la placa se-

*

lectiva aque vamos a describir.

toclusiones v disminucion de la altura del tercio inferior
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La placa superior (fig. 4) es la mas ~omplicada v =onsta de

I_n.—

tres porciones, una central incisiva palatina, que desde la
parte lingual de los incisivos v con un plano inclinado 3

elevador en esta region, se extiende hacia atras por la parte
alta del paladar. Su objeto es levantar la articulacion, co-
rregir la distoclusmn v servir de anclaje para los otros dos

-

fragmentos que nos daran la expansion. Los dos trozos

1

'
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Fig., 2—Expansion simélrica, no paralela. Fig. 3d.—Expansién apical.

laterales 1guales y simétricos llevan en su interior dos
alambres de acero mmoxidable a modo de refuerzo, de siete
u ocho décimas, de adelante atras v estan hendidos cada
uno de los trozos laterales en otros dos fragmentos, que
quedan unidos por los refuerzos a nivel del espacio inter-
dentario que une el 5 con el 6. Esto tiene por finalidad

medida que la expansiéon se lleva a cabo, ir deshaciendo la
curva concava hacia fuera de los procesos laterales, con-
cammendo dar la forma de U a la arcada que tenia forma
de “omega”. Los dos trozos de placa laterales estan unidos
¢ntre s1 vy con el tragmento central palatino por unos resor-
tes flexibles transversales (f1g. 4) sistema Coffin (sujetos por
nuestros tornillos de fijacion, lo que permite su facil repo-
socion en caso de rotura) de la manera siguiente: empe-
zando a nivel del 4. de un lado nace un resorte de Coffin.
se une a la parte central palatina, contintia con otro resorte
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ce Coitin hasta el 4 del otro lade. El otro paralelo al primero

v con la -

nisma configuracion empieza en el 6 de un lado v

-

acaba en el 6 del otro. Con este dispositivo conseguiremos
la expansion no paralela de la arcada. Una abrazadera ves-
tibular nos servira para retroceder los incisivos, a medida
que la expansion se lleve a cabo, desgastando la placa en

Fig, 4-—La placa superior consta de [es porciones;
iy parte eentral palating indizgiva con un plane, p, -
clinado); 2) yv 3) dos irozos luterales iguales.

h, b’, rezortes sistema Coffin, en su poasicién por medio
del tornilio Planas. {La placa lleva dos resorvies pa-
ratelns).
a3y restories de gujecion Scowdarz.

-

¥
T

el punto correspondiente.-Unas flechas resortes de Schwarz
o en “omega’” convenientemente aplicados nos serviran
para conseguir la expansion apical.
 Vemos, pues, que con esta placa seleciva conseguimos
el fin deseado de llevar a cabo simultaneamente todos los
movimientos, base fundamental de nuestra terapéutica
equilthbrada.

Otro ejemplo para describir, pues es bastante frecuente,

es el caso llamado oclus:
sion unilateral del maxt

ion cruzada unilateral por compre-
ar superior; en este caso debemos
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corregir la compresion asimétrica (figs. s y 6) general

paralela v nermal, por lo cual emplearemos tinica v excl

1t

imente

{1s1va-

Fig. b-—Expansion asimgéirica y paraleia, Fig. 6.—Expansion normal,

mente un aparato para hacer la expansion paralela o no parale-

ia asimetrica normal.

[.a placa selectiva indicada en este caso es como sigue.

Fig. 7.—Tornilo (e Tijacion de resorltes: 1) lornilio que

sujefa ol resorie conirag la cabeza almenada ¢):; PY por-

cicl que queds embutida en et material de la placa
(resina o caueha),

Una placa pzlatil‘]a dividida en dos por un corte paralelo
al rate y tanto mas distante del mismo cuanto mavor sea
la compresion v del mismo lado. Ambos fragmentos estan
unidos por unos resortes transversales de Coffin, de la ma-
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b
¢

%

nera siguiente: saliéndo del 4 de um lado hace el asa de
Coifin v se fija al nivel del 4 del otro lado. Otro paralelo
al primero sigue la misma forma. v va del 6 de un lado
al 6 del otro. Dando la tensién necesaria a los resortes con-
seguiremos la expansion paralela o no, a nuestro gusto,
pero asimyetrica, porque s6lo ensancharemos el lado del
fragmento mas pequeilo, puesto que el otro fragmento ma-

" '
JrI .
Pig. 8.-—La llecha indica Ia parie del 1or- Fig, 9.-—El alumbre A se «coioca en el
nille en donde se =zefaly 1 direccion en azujer) exproleso,

que hay que dar las vuellas.

vor se mantendra casi inmovil por tener por anclaje todo
¢l paladar.

Todos los resortes de que hemos hablado, como son los
de Coffin, para expansiones. abrazaderas linguales v demds
resortes accesorios, van fijos a las placas por medio de
nuestro tornillo de fijacion de resortes que vamos a des-

- cribir.

Tornillo de fijacion de resortes.—liste tornillo, de ta-
mano reducido para no estorbar en la boca y construido
en acero inoxidable, tiene una tuerca, cuva mitad inferior
posee las ranuras necesarias para quedar retenido dentro
del caucho o resina; la mitad superior, o sea la que sobre-
sale de la superficie de la placa, tiene cuatro prolongacio-
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nes diminutas colocadas simétricamente alrededor v a pe-
quena distancia del agujero de la tuerca. La cabeza del
tornillo entra introduciéndose por entre las prolongacio-
nes, v entre ambos se puede fijar, al apretar el tornillo, uno
o dos resortes de 6, 7 u & décimas, con la seguridad nece-
saria que para los hnes ortodoncicos se precisa.

Sus dimensiones en total son: Diametro maximo, 5 mi-
limetros; altura total, 3 mm. Montado en las placas sobre-

"

IV »
Irf -
Fig. 10.—E1 fornillc se abraza con ia hor- Fig. 11~La horqguillie 3¢ enrvolla para su-
guilia para meterlo en in mufla. jetar firmemenie el Lornilio,

sale la cabeza del mismo, que tiene 1 mm. de altura v 3 mi-
limetros de diametro.

También se ha calculado el tamafio del tornillo para
que, caso sea necesario fijar un nuevo tornillo en la placa,
se pueda hacer sirf previa vulcanizacion, haciendo el asiento
en ésta, para recibir el tornillo, con una fresa de Otolengui
de las mas pequefas, cuyos. diametros coinciden. Una li-
gera retencion con una ifresa de roseta nos permitira ce-
mientar el tornillo en la placa y hjar el resorte que no habia
sido previsto en la construccion del mismo.

Entre las ventajas del tornillo de fijacion de resortes
citaremos la facil y rapida reparacion de los resortes o
sustitucion de los mismos en caso de rotura, lo que ocurre

T
g
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muy a menudo, evitando que tener que meter en mufla el
aparato, con todos los inconvenientes que acarrea, como
son pérdida de adaptacion y tiempo, riesgo de nuevas ro-
turas en las operaciones de desmuflado y pulido. lgualmen-
te la posibilidad de en un momento dado, sin previa vul-
canizacion, poder fijar un nuevo resorte cementando el tor-
nillo de fijaciéon en el punto que mas nos convenga, opera-
cion que nos puede llevar unos quince minutos. Otra de

Fig, 12.—Las exlremos de la horquilla grroliada son da-
blados hacia el sentido en que huay que dar las voeltas,
Darta noe perder la orienlacion,

las mejores ventajas de dichos tornillos nos las ofrece
cuando damos por acabado un tratamiento, pues para fijarlo
lo tenemos que hacer mas que sustituir los resortes elas-
ticos de Coffin por unos enterizos de 8 6 9 décimas, que
nos convertiran en pasivo el aparato que antes era activo,
siendo susceptible, ademas, de ligeras modificaciones, que
pueden ser necesarias en el periodo retentivo.

Tornillo de expansién.—Nuestro tornillo de expansion
(fig. 8 a 12 tiene como principal caracteristica su volumen redu-
cido, bastante inferior a los conocidos de Karpl y Fischer y bas-
tante mayor solidez e inalterabilidad por estar construidos
totalmente en acero inoxidable. -

Aparte de la aplicacion clasica como ensanchador o
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dilatador y gracias a su reducido volumen, se puede utiii-
zar facilmente como distalador, aun en las bocas de pri-
mera denticion. |

Su forma es cilindrica, de 4 mmy, de diametro por 14 de
longitud; no obstante, ésta, si fuese necesario, se puede
reductr con ayuda de una hima o piedra de carborundum,
desgastando los extremos, sin que por eso se le pemudzque
en lo mas minimo su funcmmmuento

Con 50 cuartos de vuelta se produce un ensanchamiento
efectivo de 7,5 mm., o sea que cada cuarto de vuelta en-

sancha 0,15 mm. |

No hemos expuesto aqui las *veiltajas biologicas y fun-
cionales del tornillo de expansion puesto que han sido 1l-
timamente bien definidos por el profesor Schwarz, de Vie-
na; pero es justo que hagamos resaltar algin inconveniente
en lo que a su aplicaciéon se refiere en las expansiones.

El tornillo solo nos hace expansiones paralelas v simé-
tricas. Casi nunca es posible utilizarlo en las expansiones
paralelas y asimiétricas debido a la dificultad de colocarlo.
Tampoco podemos utilizarlo en las expansiones no para-
lelas, que son las mas frecuentes. Vemos, ptes, que contra
el criterio que comparte mucha gente, creyendo que el tor-
nillo es el tinico aparato que soluciona la expansién, si se
aplica convenientemente solo tendr{x utilidad en las expan-
siones paralelas y simétricas. |

Creemos, pues, dado con estas lineas una suficiente idea
de las placas selectivas v de nuestros tornillos.

Como apéndice a este trabajo expondremos nuestros re-
sortes vestivulares para sujecion de las placas de ortodon-
cia en la primera denticién vy periodo de cambio de dientes
enn Umega. |

Qabldo es por todos los que los han querido atilizar, la
dificultad de sujecién de los resortes flechas de Schwara
(fig. 4, a) en los dientes de leche, por la conicicad de los mismos,
asl como por estar el espacio interdentario totalmente ocupado
por las papilas que en muchos casos llegan hasta el borde
oclusal lo que produce inflaniaciones e intolerancia por par-
te del enfermo. También ocurre esto frecuentemente en la
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detencion permanente de joven, pues los dientes no han hecho
atin su total erupcion y las papilas su total reabsorcion.

Otras veces nos distala los tultimos molares o avanzan
los caninos ccuando ninguno de estos movimientos es el de-
seado. Si queremos construirlo para evitar estos defectos
debemos colocar dos flechas siempre para cada diente una
mesialmente y otra distalmente. Naturalmente qu las inter-
medias tienen doble etecto, solo gozan de efecto mesial ¢

Fig., 12 —Resories de sujecion en “omega” 0. (En el

dibujo aparecen levantados, No 5e Introducen, pues,

entre lax papilas, sino que se apoyan unicamente €
1 ecarg vestibular de los dienies.)

distal las de los extremos. Pero esto nos obliga a una gran
complicacion y dificultad de ajuste lo que las hace bastante
dificil de utilizar en la denticion temporal e incluso en cier-
tas pernianentes.

Durante ei cambio de dientes la placa nos queda sujeta
alternativamente en unos u otros dientes en relacion a los

que caen y a los que hacen LI’UPCIGYJ En este estado es cast

puutlu}_n]ente imposible conseguir la sujecion de la plczcz»z
por los resortes flechas. Pero si ésto se pudiese conseguir,

un inconveniénte mas grave traeria en consecuencia y seria
provocar o entorpecer los movimientos fisiologicos mesio-
distales de los molares y. premolares mientras hacen erup-
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cion tan necesario para el desarroilo normal por las pre-
siones mesio-distales incontroladas de las tlechas.

- Por todos estos inconvenientes que nosotros hemos tro-
nezado, (tal vez por incompetencia) nos ha llevado a la con-
feccion de un nuevo resorte que teniendo la misma fuer-
za de sujecién o mayor, no tiene ninguno de los mconvz-
nientes citados a parte de su mayor sencillez.

Si recordamios la anatomia de la denticion en particular
de la ‘fempord. verenios que los molares tienen el cuello
mucho mas estrecho que la corona. Su cara vestibular po-
see un rodete mesiodistalmente a nivel del cuello y en donde
se intrude a manera de ufla nuestro resorte en Omega que
proporciona una fuerte sujecion.
| Si consideramos la edad de cambio de denticién, de los

7 a los 12, que es el periodo méas critico para las placas,
con nuestros resortes se sujetara espléndidamente en el
molar de los seis afios y como la presion de sujecion es
vestibulo lingual no le produce como las flechas ningun
movimiento mesial ni distal ni le impide su gresion fisio-
logica.

Creemos pues, muy ventajosos estos resortes de suje-
cion en Omega que juntamente con las flechas de Schwarz
nos aumenta mas la utilidad y aplicaciéon de las placas en
ortodoncia.

Demostracion de la wminiscencid bacteriana primaria o propig. Con
ayuda de la microscopia en ultravioletdy por LEVADITL J, C. |

Gompruzbg que la mieroscopia en duminiscencia permite ver, gracias
a su luminiseencia propia, por gérmenes de cullivos de B piodnico, es.
pontansaments fiuorescentes, Los gérmenes movibles, inmovileg o granu-
losng =on de una fuminosidad equivalente, v su luz deslaca sobre el fondo
vinleta de] campo microiedpico. Lian luminiscencia propia e ‘s baste.
rias ¥y su luwminizeencig gccundaria cenferida con ayuda de fluorocro.
mos son dox fendmenos digtintos,
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