POSIBILIDADES Y LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO
CON APARATOS FIJOS Y REMOVIBLES

por el

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(per Ortodncia., 55, 1959).



IDENTIFICACION DE LA CANDIDA EN LA EXPECTORACION

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

' TERAPEUTICA CELULAR

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

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



LA EXTRACCION EN ORTODONCIA
por el
DRr. WENDELL L. WYLIE

Profesor de la ‘Universidad de California

En los primeros dias de la Ortodoncia, cuando esta parte
de la practica dental se llamaba “regulacion de los dientes”,
la extraccion era comun. En agquel tiempo la atencion se con-
cretaba casi por completo en el aspecto del paciente, dandose
poca importancia al aspecto funcignal de las relaciones den-
tarias. Incluso un examen rapido de algunas de las ilustracio-
nes de articules en la literatura odontolégica de dicha época,
demostiraban a cualgquler persona interesada en los dientes
como un mecanismo fisiologico, que la extraccion en agquel
tiempo estaba arruinando mas bocas que las gque mejoraba.

Edward H. Angle, al poner énfasis en el concepto de la den-
ticion ideal, consiguio que se cambiara la imporfancia de la
mera apariencia a la funcién. Esta preocupacion con lo que él
consideraba como esencial llevo a un cambio del lenguaje a
que €l habitud a los ortodencistas. “Irregularidad™ de los dien-
tes cayo -en -desuso como un termineo descriptivo y en su lugar
surgio “maloclusion”.

La existencia de todos los dientes fue, sin lugar a dudas, un
aspecto integral del concepto de Angle de la oclusion ideal. Es
dudoso que €l u otro cualquiera hubiesen visto en aquel tiempo
un resultado ortodontico final en €l cual un diente hublera sido
extraido en cada lado de la arcada, los espacios hubieran sido
completamente cerrados y una perfecta interdigitacion de los
dientes reglizada. Si esto hubiera ocurrido, el ortodoncista de
hoy dia no sabria como habia podido ser realizado. No existian
mecanismos que permitieran un control perfecto sobre los dien-
tes en sentido vestibuloe-lingual, oclusc-gingival, mesodistal y
en el del eje longitudinal del diente. El ortodoncista moderno.
que dispone de estos mecanismos, puede, en los casos de extrac-
cion, obtener resultados que se aproximan al ideal en todo as-
pecto, excepto el de la conservacion de todos los dientes, por
1o que estd tentado de pensar si la actitud de Angle hacia la
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extraccion no fuera basada en parte en la presuncion de que la
extraccién conducia inevitablemente a la inclinacion de los
dientes, a la formacién de espacms residuales y a mordidas
cerradas. E

Si Angle hizo mucho para excluir la extraccion de la orto-
doncia, el aparato de perno y tubo ofrecié bastante mas que el
arco E, y el arco cinta y el arco de canto todavia mas, de tal
manera que los ortodoncistas estaban convencidos, con el adve-
nimiento de cada nuevo aparato, que éste finalmente proporcio-
naria las soluciones a los problemas gque tenian. Esta tendencia
a las esperanzas renovadas pemodlcamente llegd a una estabi-
lizacién con el arco de canto, ya que con este aparato todos los
dientes llevan bandas v se tiene control de cada diente en todas
las direcciones posibles. Si los ortodoncistas contintian usando
el arco de canto o algiin mecanismo similar, casos que todavia
parecen necesitar extraccion, no hay mucha esperanza de que
el futuro desarrollo mecanico de los aparatos pueda hacer po-
sible la consecucion del ideal de la conservaeion de todos los
dientes. | | - |

Durante este mismo periodo de tiempo, 1os ortodoncistas, no
enteramente preocupados con los aparatos, se orientaron hacia
el lado biolégico, en un esfuerzo para encontrar bases para
conservar todos los dientes vy, al mismo tiempo, establecer una
oclusion ideal. Pueden indudablemente encontrarse casos gque
al final del tratamiento aparecen con una sobre-expansion, pero
luego parecen rellenarse y mejorar con el paso del tiempo. Esto
fué interpretado como una respuesta biologica favorable en
forma de crecimiento 6seo. La obra de Julius Wolff fue citada
por los ortodoncistas, aunque impropiamente, y la funcion paso
a ser considerada como el mecanismo por medio del cual podia
obtenerse la oclusion normal cen la conservacion de todos .los
dientes. La obra de Wolff no establecio, sin embargo, que la fun-
cion llevaria a un aumenta del tamafo del huesc donde se
aumente la recarga funcional. Welff dijo. selamente que la con-
_'fmrmacmn externa y la arqmtectura interna de los huesos se
modifica por. las fuerzas funcionales; esto no dice nada sabre
_aumento. de. tamano Hoy se. recon@ce que 13, hlpertmﬁa de un
huesa por. medm de la funcwn esta lzmltada a la situacion de

la_ insercion. muscular Ja funcion no aumentara el tamafio de
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la parte que soporta a los dientes en el maxilar ni en 1::1 man-—
dibula. |

La especulacion sobre procesos bmloglc@s fué seguida por
el estudio de casos tratados. La radiografia cefalométrica hizo
mucho para continuar esto al proveernos de un medio sencillo
para determinar con exactitud lo que estd ocurriendo con los
dientes y los huesos que los soportan. Brodie y sus colaborado-
res publicaron en 1938 un articulo cuyas conclusiones eran que
los efectos del tratamiento ortoddéncico estaban limitados en su
mayor parte a los dientes y procesos alveolares, v este estudio
tuvo inmediatamente un efecto profundo v duradero sobre el
pensamiento de los ortodoncistas. Aproximadamente al mismo
tiempo, Tweed estaba presentando un gran nuUmero de casos
previamente tratados de acuerdo con la filosofia de la conser-
vacion de todos los dientes, demostrando que cuando todos los
casos son examinados cuidadosamente, un decepcionante pe-
gueno numero de ellos pueden sostener un examen critico en
los casos en que el apinamiento es la caracteristica de 1a mal-
oclusion. Tweed declardé que la extraccién tiene un legitimo lu-
gar en ortodoncia y desarrolld un sistema de tratamiento que
incluye la extraccion. |

Nance proporciono un enfoque diferente al mismo problema
yendo un paso mas alla; no solamente mostré los resultados de
los tratamientos que no tuvieron éxito, observados después de
quitar los aparatos de retencion, sino que presentd métodos
simples, heches en modelos de yeso, en los cuales se podian to-
mar medidas que indicaban el grado de éxito obtenido en pro-
blemas de longitud de arco. Estas medidas no solamente hacian
posible para cada ortodoncista evaluar sus resultados, sino que
también le permitian estimar con mas exactitud el prondstico
de los casos con problemas de longitud de arco en la denticion
mixta. Las observaciones de Nance probablemente hicieron tan-
to como las de Tweed para restablecer la extraccion come una
util ayuda en ortodoncia. La habilidad de cada uno de estos
hombres con los aparatos ortodoncicos les permitieron mostrar.,
€n casos de extraccion, lo ‘que habia faltado cuando Angle se
opuso a la extraccién y casi cgmplet"amehte libres de 1os ‘noto-
rlos defectos que se presentaban en lc}s Cas0S de extracclen a:n-
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 Nance peosiblemente hizo mas que cualquier otre ortodon-
cista para generalizar el uso del calibre y la regla milimetrada
en el analisis de casos. A pesar de esto, Nance siempre ha reco-
mendado mas precaucion en este respecto que muchos de sus
seguideres. - |

Al .pasar el tiempo, la profesmn ortodoncica en los Estadas.
Unidos ha ido aumentando su aceptacion de la extraccion
como necesaria para la resolucion satisfactoria de los casos de
maloclusion en gue la deficiencia de la longitud del arco repre-
senta una parte importante del problemsa a resolver. Sin em-
bargo, ahora que este punto de vista ha ganado cada vez mas
aceptacion, la extraceion esta siendo recomendada por algumas-
sobre una base diferente.

La mayeor preocupacion de Tweed hoy en dia es la estética
facial, una cara perfecta, como él la define, es aquella que pre-
senta una relativamente pequena prominencia de los dientes y
labios en el perfil total. Considerando que empezo por mosirar
perfiles protusivos desagradables de pacientes en los que las de-
ficiencias en la longitud del arco se hablan corregido por medic:
de la expansion, ahora se opone a la dentadura protusiva inde-
pendientemente de que tenga o no deficiencla de longitud del
arco. Actualmente, un perfil recto es un fin en sl mismo para
el doctor Tweed. Este punto de vista ha ganado, desde luego,
algunos seguidores, pero muchos ortodoncistas son mas rea-
cios a aceptar este criterio como una justificacion para la ex-
traccién que el argumento basado sobre la estabilidad de los
casoes tratados por-apinamiento. Tweed y muchos otros han lle-
gado a basarse sobre las radiografias cefalomeétricas como un
medio para definir en términos cuantitativos qué es 1o que cons-
tituye un buen equilibrio facial. Es considerablemente mas sen-
cillo- discutir sobre conceptos que el hacerleo sobre medidas de
la. deficiencia de longitud de arco. Los que sostienen que el api-
namiento no es tan maloc después de todo, estan algo inseguros
en sus argumentos, por lo menos en comparacion con los que
sostienen que es imposible definir el equilibrio facial de mane-
ra que guste a todos les grtodoncistas y a todos los pacientes.

La controversia sobre estética facial parece que continuarj
por largo tiempo. Algunos tratan de terminaria diciendo gue
cada ortodoncista tiene derecho a su propic punto de vista y
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que los que no estén de acuerdo con €l deben ser tolerantes al
decirlo. El trastorno que esto produce es que el asunto va con-
siderablemente mas lejos de una simple discusion entre dos
ortodoncistas. La manera en que cada ortodoncista resuelva las
diferencias de opinion para sl mismo influenciara el bienestar
de los pacientes que trata. Las consideraciones de estética facial
y funcion dental estan necesariamente entrelazadas y es a veces
dificil separarlas de manera de poder explicarlas al prefano.
Ademas, siempre que sea posible, cuando la estética facial deba
considerarse en si misma, el ortodoncista tiene la obligacion de
compartir la discusion con les padres del paciente. Cuando se
hace esto, se encuentra a menudo que los padres no se preocu-
pan mucho o incluseo les gusta el estado de la boca del pacien-
te que el ortodoncista trata de corregir. El punto de vista del
ortodoncista debe primar por encima de cualquier profano, in-
cluso los padres del paciente, cuando se recomienda la extrac-
cion para corregir una deficiencia en la longitud del aree. Nin-
oun profane tiene posibilidad de sostener una opinion sobre
~este asunto. Por otra parte, 1la opinion de los padres en cues-
tiones de estetica facial es tan buena como la del ortodoncista,
a pesar de que este ultimo ha tenido una preparacion especial.
En este punte, el ortodencisia debe estar preparado a condes-
cender a los deseos de los padres y a explicarles la situacion
francamente de manera que ellos puedan dar su opinion. |
La reduccion de un perfil convexo es suficientemente 1mpor-

tante para mi en algunos pacientes, como para recomendarselo
~encarecidamente a sus padres, y, desde luego, yo estoy dispues-
to algunas veces a quitar cuatro dientes permanentes para con-
seguirlo. Aunque haya ortodoncistas que 10 desaprueben, yo ne
puedo ver en el momento presente una objecion razonable a
“esta linea de accion con tal que todas las partes interesadas
aprecien cudl es el objetivo real y qué debe hacerse para ob-
tenerlo. EE o

Hay muy pocos hoy en dia que mantengan una posicion ri-
gida en cuanto a que la extraccion nunca debe emplearse, pero
hay todavia mucho que argumentar en cuanto a cuales casos
indican la extraccion. En el momento presente no hay reglas
hechas para responder a esfta cuestion y se limita a cada caso
individual. | (Dr. Jose Mayoral)



POROSIDADES EN COLADOS DE ORO DENTALES
por

G. Ryze, 8. F. Kozak, C. ' W. Fairhurt

En el estudio de las porosidasdes en los colados dentales, se han merl.-
2ionado come Causas de porosidad, si el momento de contraerse por
solidificacion no es compensado por la entrada de mas oro en el molde,
estec es causado por el empleo de un perno largo v delgado (micropo-
tosidad). 8i el oro es sobrecalentado o mantenido fundido por largo
tiempo, los gases pueden ser disueltos o absorbidos en el metal, y al
solidificar, parte de este gas puede precipitarse causando una porosi-
gdad como agujeros para alfileres. También se presentan inclusiones
de eas cuando es arrastrado hsacia €l moide por €l oro, produciendose
roresidades mayores todavia. Hay tamiién obtro tipo de porosidad no
pnreviamente descrita, que es la porosidad sub-superficial.

Para este estudio se hicierom treinta colados de forma esférica de
aiversos tamanos y con diferentes pernos. Después se preparg un tro-
~guel de acerp parecido a una cavidad MOD se hieieron trescientos
colados de L,atmrﬁs de cera preparadcs en este troguel con pernos de
longitud, grueso, colocacion, posicicn de]l patrén en el cilindro, tempe-
Tatura del oro, temperatura del melde v meétodo de fundir el oro, di-
ferentes, El oro se fundid eléctricamente, v algunos con un soplete
e gas. Se produjeron c¢inco clases de porosidades. Los pernos larges
v delgados facilitan la preduccion de porosidades, siendo importante
usarles gruesocs.

Se encontro gue hay pt}z osidad por contraccion en el punto de union
del pernc y que disminuye si se coloca en el cenftro de la masa. Esto
fué mas marcado cuando el m[mdr no estaba a la temperatura co-
- rTecta.

Forosidades tipo alfiler, atribuldas a gases absorbidos, fueron poco
fomunes en las experiencias, se vieron algunas en casos de oro fun-
aido con el soplete de gas a temperatura alge mayor de su punto de
fusion. Porosidad debajo de la superficie se observd en casos de cilin-
#ros sobrecalentados, oro muy caliente y pernos demasiado largos y
2ortes. (J. A. D. A. 54, 6, T746.)



OCLUSION FUNCIONAL. UN MEJOR OBJETO
DE LA ODONTOLOGIA

por el
Dr, WeENDELL I, WYLIE

(Leido por el doctor Ruben J. A. Tosi en la Sociedad Argen-
tina de Ortodoncia. Entscdo. per “Ort.”, X XII, 33, 1958.)

Con frecuencia es requerida la opinion de un ortodoncista
en una discusion scbre oclusion, fundamento comun de todos
los dentistas. | |

Un argumento en contra del ortodoncista que toma la pala-
bra sobre este tema en nombre de todos sus colegas es la dife-
rencia de opinién entre ellos, 1o que algunas veces dsconcierta
a odontologos de otras especialidades.

Una cita historica es una buena base para un ortodoncista
que debe referirse al tema de la oclusion. Angle, un tempestuoso
en su tiempo, estd considerado como el padre de los ortodon-
cistas modernos, y fué quien quito énfasis a la simple concep-
cién estética superficial, dandole importancia a la base fun-
cional. |

Con la Odontologia fraccionada en un numero de especia-
lidades, se hace necesario recordar a los miembros de la profe-
sion que el proposito primario de la practica de la Odontologia
es el mantenimiento de una unidad funcional sana. Como nues-
tro interés se especializa y se vuelve mas estrecho, tendemos
demasiado frecuentecente a pensar en los dientes por separado,
y olvidamos la funcion en conjunte. El unico remedio para este
estade de cosas es mejorar la comunicacion entre las distintas
especialidades. |

Discutiendo el punto de vista ortodoncico, yo querria empe-
zar por la clase de “standards” que los ortodoncistas se han
fijado. Los “standards™ que me han interesado mas son aque-
llos que representan diferencias de opinion mas bien que abso-
lutas diferencias. La gran diferencia de opinion proporciona ¢l
interes fundamental.
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No puede haber ningun argumento decisivo referente a lo
que constituye la relacion meso-distal ideal o normal respecto
de los molares y premolares; ni tampoco puede haberlo respec-
to de la relacion bucolingual. Lo mismo debe ser dicho acerca
de la oclusion funcional de los dientes de la parte superior an-
terior e inferior anterior, ya que ellos funcionan en armonia
con los dientes posteriores previamente mencionados.

Ortodoncistas y dentistas permiten desacuerdos en materia
de uniformidad de los dientes. Algunos insisten en que deben
ser absolutamente rectos, sin rotaciones, sin apinamientos, sin
sobre-oclusion y sin espacios. Esta, naturalmente, es la condi-
cion ideal, y nadie lo podria discutir. Pero cuando llegamos a
casos practicos, debemos tomar en consideracion el precio que
demandaria ponerlos en perfecto orden, o el riesgo de producir
espacios en un esfuerzo por eliminar una cantidad relativa-
mente pequena de apinamiento. |

Hay una tendencia en algunos ortodoncistas de hablar muy
vehementemente contra todos aquellos que tratan de eliminar
toda traza de apifiamiento con el recurso de la extraccion. Se
basan en que no hay gran perjuicio con un poco de apinamien-
to, y aquil nuevamente el punto debe, en parte, ser concedido.
La unica curiosa anomalia que engendra este razonamiento es
la del colega que vigorosamente sostiene que un poco de apina-
miento debe esperarse y tolerarse en casos retenidos, pero pare-
ce reaccionario a tolerar esta misma cantidad de apinamiento
cuando es visto en un nuevo paciente a quien se desea tratar
especlalmente. ' '

Algunes de los trabajos mas meticulosos respecto a las ten-
dencias inherentes en los arcos dentales no fueron hechos por
un investigador de laboratorio, sino por un ortodoncista prac-
tico, ilamado Hays Nance, de Pasadena (California). El ha pro-
visto una base muy real para medir las potencialidades del
desarrollo normal, en longitud, de los arcos dentales en pacien-
tes ortodoncicos. Los estudios de Nance, si son interpretados
correctamente y leidos a conciencia, resultan indispensables
para un completo entendimiento del panorama ortodoncico.

Una controversia energica se ha desarrcllado en la ultima
decada schre la materia de la estética facial. Cuando los orto-
doncistas hablan de la estética facial, en realidad lo que todos
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ellos significan es si los labios son o no relativamente promi-
nentes respecto del resto del perfil facial. Esta generalizacion
es 1njusta, porque hay muchos ortodoncistas gue ven mas alla
del simple problema de labios (por ejemplo, Downs, con su meé-
todo de valoracion facial). Para el ortodoncista tipico, no obs-
tante, la estética facial aparece como un factor que querria mo-
dificar a voluntad la prominencia de los labios. Este factor es
dependiente, en parte, de la posicion anteroposterior de los
dientes anteriores y, obviamente, los labios nunca pueden re-
troceder mucho si los dientes sobresalientes asi lo impiden. Por
otra parte, la inclinacion por esta clase de modificaciones fa-
ciales frecuentemente requiere la extraccion de dientes perma-
nentes. Este aspecto del problema no puede ser divorciado de la
cuestion previamente considerada de cuanta irregularidad te-
nemos que tolerar en el arco dental individual, después que el
caso ha sido liberado de sus aparatos por un numero de anos.
La correccion de esta irregularidad por expansion indiscrimi-
nada no solamente produce una recidiva, con un retorno final
de la Irregularidad, sinc que sera también responsable de un
inmediato incremento en la protrusion de los labios.

Por esto, en un gran numeroc de casos, la extraccion de los
primeros premolares sirve para una doble funcion: 1.° Mejora
de la probabilidad de alineamiento de los dientes remanentes.
2.° Donde el anclaje es juiciosamente observado, la extraccion
también sirve para reducir la prominencia de la dentadura vy,
por tanto, la de los labios.

Ninguno de estos fenomenos puede ser comprendido sin al-
gun entendimiento de los factores basicos que conciernen al
crecimiento y desarrollo craneo-facial. Los trabajos de Broad-
bent y Brodie han echado una gran luz acerca de cémo el mol-
de facial aumenta de tamano, manteniendo esencialmente su
original proporcionalidad a lo largo de la vida. La vieja idea
de que el molde facial era la victima de toda clase de ataques
del medio ambiente ha sido comprobada como errénea.

En los anos adolescentes, hay alguna reduccion en la pro-
minencia de los labios, a medida gue el menton se hace relativa-
mente mas prominente con respecto al resto del perfil. Por
desgracia, ortodoncistas que han dado demasiada importancisa
a lo que ellos llaman biprotrusion, han sobreestimado este fe-
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nomeno de valoraciéon facial, déndose cuenta de ello algunas
veces demaslado tarde. Debemos tener presente que el hueso
es tejido duro e inmodificable, y que no puede crecer en su
centro, sino seolamente por sus superficies libres. El cartilago
puede, en cambio, crecer intersticialmente, v por lo tanto hay
sitios, particularmente en la base del craneo, donde el cre-
cimiento craneo-facial depende de la proliferacion de carti-
lagos v su conversion final en hueso. En algunos sitios, el
crecimiento del hueso intramembranoso contribuye a incre-
mentar la medida de la cara y la acomodacién del acrecenta-
mientc del numero de dientes.

Los divervsos sitios de crecimiento pueden ser convenien-
temente agrupados con respecto del plano del espacio del cual
cada uno forma parte. De este modo, tenemos el proceso fron-
to-nasal del maxilar, y los procesos alveolares del hueso ma-
xXilar y mandibula colaborando substancialmente en la altura
vertical de la cara. Podemos pensar que el horde posterior de
la mandibula, la tuberosidad del maxilar, y ciertos sitios en
el piso del cerebro, donde la cara se encuentra con el craneo,
ayudan al crecimiento anteroposterior. Noétese bien, que el
factor de la tercera dimension, la del ancho, generalmente es
mencionada brevemente al hablar del crecimiento facial. Esto
es porque la dimension en ancho es la que, con mayor aproxi-
macion, se obtiene en el nacimiento, si bien algunos creci-
mientos en anchura suceden indefectiblemente. Asi pues, te-
nemos la tuberosidad del maxilar introduciéndose por el im-
pulso del crecimiento contra la base fija del craneo, en el
hueso esfenoldes, e interviniendo en el movimiento hacia ade-
lante de la mascarilla faclal, simultaneamente hay una intro-
duccion hacla abajo de la cara, por la accion del crecimiento
situado en el procesc fronio-nasal. Los efectos combinados de
estas dos formas de crecimiento fundamentan la frase tan
a menudo repetida: “el crecimiento de la cara es hacia abajo
v hacila adelante”.

Actualmente, el t}:abam de Massler, sus colegas y discipu-
los, ha mostrado gue hay muchos lugares en el craneo y cara
los cuales pueden crecer y crecen, v no en todo aquél. Es
tan justo como razonalxle decir gque el impetu para crecer en
cada uno de estos s1tios, es genuino e independiente del cre-
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cimiento en algun otro sitio. Indudablemente, la primacia en
el juego, si proseguimos con esta analoga, la tiene la cabeza
del condilo. Lia cantidad de su crecimiento determina, en gran
parte, si el molde facial sera bueno o malo.

En direccion y cuantia, el crecimiento de la cabeza del
condilo es tal, que aparenta ser compensatoria de la activi-
dad combinada de todos los sitios de crecimiento anteriores
a €l. Pareceria que todos los otros sitios de crecimiento, estan
conspirando para atraer la mascarilia hacia abajo y hacia ade-
lante, fuera de la union témporo-mandibular, o, al menos, esa
porcion de la union que se identifica con el cranec. El compo-
nente facial de la union temporo-mandibular, la cabeza del
condilo, persistentemente crece hacia arriba y hacia atras, tan
rapidamente como el resto de la cara se retrae de la fosa gle-
noidea del hueso temporal, manteniendo de este modo la in-
tegridad de la union témporo-mandibular. -

Por razones que, debo declararlo categoricamente, me pa-
recen insuficientes, demasiados ortodoncistas de la presente
generacion nersisten en asegurar que la terapia ortedoncica
es incapaz de obtener una respuesta de crecimiento, la cual
no habria ocurrido en ausencia de la terapia ortodoéncica. Cada
ortodoncista que ha pensado sobre la materia, admite que una
substancial cantidad de crecimiento ocurre durante el trata-
miento, y cuando ésto sucede, es casi siempre prara bien. La
generacion que parece pensar que la ortodoncia comienza en
la cefalometria y termina en la geometria plana, esta conven-
cida de que el ortodoncista es meramente un afortunado co-
lega que ha estado en acecho durante el tiempo en que el
impulso de crecimiento ha:tenido lugar. _ |

Guste 0 no, preciso decir algo contra los articuladores. Sos-
tengo que demasiados de estos biologistas de estilo propio, han
sido demasiado superficiales: en el estudio de los articuladores.
Este punto de vista esta equivocado, pere yo no encuentro
provecho en denunciar al colega como un tonto mecanizado,
que no puede elevar su pensamiento sobre el plano de tuercas,
bulones v tornilles. Una vez que ven que actualmente no hay
un articulador disponible para servir el proposite del orto-
doncista. Una vez que el ortodoncista ha convencido s =auz
colegas de la odontologia que un articulador ne tiene posibi-
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lidades de servir para algun propodsito util al comienzoc de un
tratamiento, quieren entonces saber por qué no usa uno al
final, con el fin de conseguir un equilibrio oclusal. Es posible
replicar a ésto, que muchas veces se podria usar. Ante todo,
el uso de un articulador, implica un caso de equilibrio de pre-
cision, yendo considerablemente mas alla de la reduccion de
las cluspides y grandes mal formaciones de la superficie oclu-
- sal. Estas ultimas pueden ser eliminadas de la boca, sin el
previo montaje del caso. El equilibrio preciso, asi planteado
por medio del montaje de articulador, no entra en los fines
inmediatos del tratamiento activo.

Todos los casos de ortodoncia se basan, en algin grado,
en el abandono de la limitacion mecanica. Unicamente los ca-
S0s mas evidentes de equilibracion, deberian hacerse cuando
las bandas son removidas, y solo cuando el caso es aparente-
mente estable podria darse mas detallada atencion a la denti-
cion. En esos casos el uso de un articulador con montaje
seguro, y un programa sistematico de desgastes, puede muy
bien aplicarse; sin embargo, el equilibrio oclusal no puede ser-
un substituto para un buen tratamiento ortoddncico basico.

Debo sefialar muy especialmente un importante punto, se
refiere al hecho de que los. dentistas aGn tienen que ponerse
de acuerdo sobre 1o que yo llamo “punto de partida™. Con esto,
yo significo que hay desacuerdo substancial entre las autori-
dades de varias escuelas, sobre donde comienza el maxilar en
relacion con la mandibula, cuando los maxilares estan cerra-
dos en oclusion céntrica. El punto de partida clinico para
Thompson, es la posicion fisiologica de reposo; el punto de
partida clinico para un grupo mayor, esta orientado en o acer-
ca del eje de la articulacion. | |

Cada grupo alaba sus virtudes del equilibrio oclusal, con
tal que, naturalmente, su propio punto de vista clinico sea el
adoptado. Ambos grupos no pueden estar en lo cierto, y la
diferencia deberia ser reconciliada. Me parece que hasta que
nosotros no podamos ponernos de acuerdo sobre gue posicién
céntrica es la verdadera, el desgaste para acomodar a la po-
sicidon excéntrica, es futil.

En resumen; puede decirse, primero de todo, que el orto-
doncista y el practico general, cualquiera de ellos, tienen mu-
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cho que aprender uno del otro. Cada uno tiene ventajas que
el otro no sabe aprovechar. La ultima perfeccion en relaciones
oclusales en todo movimiento exclusivo de los maxilares, es
asequible solamente cuando el dentista, no la naturaleza, de-
termina la morfologia oclusal de los dientes. El hombre gue
talla estas superficies en cera, goza de una ventaja sobre el
ortodoncista, que espera que la naturaleza lo haga. Por el
contrario, éste tiene la ventaja de que cada diente, en el cre-
cimiento del nino, esta situado precisamente en un sitio de
crecimiento, 1o cual le facilita el desarrollo alveolar en altura,
en zonas especiales de las arcadas, y cambia la inclinacion
axial de dientes, de una manera gue el protésico no puede em-
plear El ortodoncista, ademas, tiene un sitio de crecimiento
trabajando para él en la cabeza de cada céndilo, el que lo ayu-
da a obtener algunos de sus mas agradables resultados.

Esto no quiere decir que el crecimiento sea una panacea
que restablecera al ortodoncista de una mal prevista situacion,
en la cual él pudo colocarse. Debe comprender la direccién en
que trabaja, v la edad en la gue haria mejor en no contar con
esa ayuda. El ortodoncista puede aprender del dentista, quien
trabaja con pacientes mas viejos, a aumentar su apreciacion
de los movimientos funcionales. Con esto, yo entiendo, no so-
lamente la buena interrelacion de las cuspides dentarias entre
si en los movumentos excursivos, sino también una buena re-
laciéon témporo- mandlbular Si el ortodoncista hace esto su
antencion tendra que ir mas alla del uniforme alineamiento
de los dientes, y del tejido blando del perfiil, para reccnocer
posibles consecuencias en los anos postermres cuanda los re-
tenedores han 51d0 desca,rtadc}s |

ADECUADA ILUMINACION DEL CONSULTORIO

~ La eficiencia del dentista depende de una buena vision para €l
ejercicio iconcreto de su profesion.

Las condiciones pobres de iluminacion no so0lo estropean los 0jas,
sino que aumentan la tension diaria y disminuyen la eficacia. La iy
tabilidad se refleja negativamente en las relaciones entre sl denlisis
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y sus pacientes. Cualquier cosa que interfiera con la vision adecuada
puede ser perjudicial para casi toda etapa de la practica dental:

Los dentistas de antano sufrian a consecuencia del esfuerzo exce-
sivo de la vista, debido a la falta de iluminacion suficiente en la
boca. Sus ojos debian penetrar una barrera de relativa oscuridad para
discernir ‘minuciosos e importantes detalles. Aunque los dentistas de
hoy disponen de potentes proyectores y la visibilidad en la Boca es
muicho mejor, demasiado pocos tienen adecuada iluminacion en el
consultorio.

El contraste causado por mirar desde la boca iluminada a la ban-
deja que lo estd4 mucho menos, requiere constante acomodacion de
parte de los ojos. Muchos dentistas ignoran la existencia de tal con-
traste. |

Las companias de electricidad tienen servicios de analisis de luz
en las ciudades principales. Un luminotécnico puede medir el numero
«limenesy que son reflejados desde la boca con la lampara a una
distancia adecuada y los gue son reflejados desde la bandeja y mesas
auxiliares. |

Con frecuencia, si sus recomendaciones son seguidas, pueden con-
tribuir al mejoramiento de la practica dental como también del am-
biente y aspecto del consultorio.

Debe notarse que los dentistas gue operan inundando la habita-
cion con la luz del dia, estan exponiéndose 4 posibles esfuerzos de la
vista durante los meses de invierno, cuando, al crepusculo v temprana
puesta del sol, la iluminacion disminuye demasiado lentamente para.
gue el profesional ocupado lo note. A menos que el dentista haya pla-
neado bien la iluminaciéon de su consultorio, esta expuesto a extremos
constrastes en la brillantez de la iluminaecién al fin del dia, cuando
menos puede tolerar hacer esfuerzos excesivos con los ojos. Este den-
iista necesita, ante todo, adecuada iluminaecién de la habitacion de
trabajo. Asi como para operaciones son necesarias potentes lamparas,
para la practica de 6ptima dentisteria y la pmservacwn de la salud
del dentista, es igualmente importante la buena iluminacién del con-
sultorio. J. Mittelman (J.A.D.A. 57:79, julio 1958). (Ver Odttria, 117,
1958, 3.)
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