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HISTORIA

La movilidad dentaria preocupd al hombre desde hace si-
olos. Los egipcios, romanos, etruscos, arabes, siglos antes de
la Era Cristiana, trataron de encontrar procedimientos para
combatir la movilidad dentaria por medio de amarras hechas
con hilos o anillos de oro, segtin se despreride de investigaciones
arqueologicas. Entre los romanos, las atecciones del paraden-
cio parece que fueron bastante frecuentes, suponiendose que
una de las causas fué que el agua de beber era transportada
a través de tubos de plomo. También durante la época de la
cultura arabe en Espafia, parece que fué muy frecuente la para-
dentosis vy la consiguiente movilidad de los dientes. la tera-
péutica practicada por los médicos arabes aconsejaba utilizar
licaduras de oro o plata para el afianzamiento de |

los dientes
moviles. En la evolucion historica ulterior, en lo que respecta
a la solucion del problema de la movilidad dentaria, por lo que
sabemos actualmente, existe una gran laguna. Alcanza hasta
la Edad Media en que Ambrosio Paré (1517-1592) hizo la ob-
servacion siguiente: “Si uno o mas dientes han quedado suel-
tos por un golpe o caida o han sido expulsados ‘de sus alvéolos,
el doctor no debe sacarlos, simo que debe acortarlo v amarrar-
los a los dientes vecinos, ast pueden ellos recuperar totalmente
su firmeza original.”

(*) Por diflcullades de reproduecion de algunos grabades han sido sustituidos por
108 del archivo de ODONTOIATRIA.
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Fauchard (alrededor 1690-1761) habla de fijacion de dien-
tes movibles. Después de un largo periodo en el que no se habla
acerca de la conservacion de los dientes mowbleb, se desnierta
nuevaniente el interes sobre este problema a comienzos del
siglo X1X, cuando se inicia el desarrollo de la verdadera Odon-
tologia.

Alteraciones de la oclusion en velacion con la movilidad
dentaria

Como una gran mayoria de paradentosicos presenta den-
taduras con un desequilibrio funcional, no nos podemos desen-
tender de la terapéutica funcional que debe preceder a cual-
(quier tratamiento. lL.as lesiones del paradencio no podrian ser
tratadas con éxito si no se eliminan o, por lo menos, atentian
los tactores que las han determinado. Teniendo en cuenta este
principio elentental evitamos los fracasos de los tratamientos
locales, ya sean quirurgicos o conservadores, entocando con-
juntamente con cualquier tratamiento la normalizacion de la
oclusion alterada.

El paradencio sometido a un tratamiento, en especial qui-
rurgico, sufre una nueva lesion que disminuye la resistencia
tisular. 51 los factores de irritacion traumatica per%htul S11
accion nefasta se ve aumentada por esta disminucion de resis-
tencia y por la infiltracién de los tejidos, lo que hace a éstos
mas blandos y menos resistentes a los esfuerzos mecanicos.

Los disturbios funcionales son variados. Nuestra terapeu-
tica funcional debe tender a repartir las fuerzas fisiologicas
sobre €l mayor ntimero de elementos dentarios posibles, o s1 no
en la totalidad de éstos. Si se produce una anormal distribucion
de estas fuerzas sobre un ntimero reducido de dientes, es facil
que se presente una enfermedad de los tejidos de sostén.

Segun la constitucion anatomica y la fisiologica del para-
dencio, 'sabemos que este es particularmente apto para recibir
fuerzas dirigidas en sentido axial (vertical) y distribuirlas
(descomponerlas) de manera que no produzcan alteraciones en
el ligamiento ni en el hueso alveolar de un determinado grupo
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de dientes. Es este un principio que constituye la base misma
de todo el tratamiento tuncional de la paradentosis.

Tampoco debemos olvidar que, cuando el paradencio se en-
cuentra atrotiado, la persistencia de la ocluston traumatica trae
consigo un alargamiento de la corona clinica en perjuicio de la
raiz clinica, o sea la desproporcion de los brazos de palanca
extra e intraalveolares aumenta cada vez mas. Y tan perju-
dicial es para el paradencio la cclusion traumatica como la falta

de oclusion.

- La pérdida de un diente nos deja una arcada imcompleta
Kl diente vecino se inclina, va sea mesial o distalmente, bus-
cando mayvor contacto oclusal, apareciendo mas tarde las bol-
sas paradentosicas. El diente sin oclusion ha quedado reducide
enn su actividad masticatoria a la minima expresion vy como tal,
el organismo trata de expulsarlo. De ahi la necesidad de 1z
pronta reconstitucion de la formula dentaria. No podemos en-
tocar nuestra atencion a un punto determinado de las pertur-
haciones que nos presenta una dentadura. Tenemos que poner
remedio a cada una de esas perturbaciones, asegurando la du-
racion y el exito de nuestro tratanmento.

Todas estas diskinesias nos traen alteraciones que van
traducirse, finalmente, en la reabsorcion alveolar, con la con-
sigutente movilidad dentaria v caida del diente 81 no se inter-
viene oportunamente.

Neumann clasifica la atrofia alveolar en cuatro grupos.
1." Desaparicion de una tercera parte del alvéolo. Se presenta en
este caso una movilidad equivalente a la obtenida en una se-

—_

~paracion moderada. 2.7 Destruccion de mas de la tercera parte
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del alveéolo. El grado de movilidad observado nos permite co-
locar el borde cortante de los 1ncisivos detras de los dientes
contiguos. Mas o menos 2 mm. de distancra. 3." Desaparicion
de mas de la mitad del alvéolo. Kl diente se mueve en todas
direcciones, excepto en el sentido axial. 4." El alvéolo ha des-
aparecido por completo y el diente se mueve en todos sentidos.

Fia. 3~~Tercer grado Fia, 4—Cuarto grado
de Sachs de Sachs (Alonso Ji-
nenez)

En la observacion de todo enfermo portador de una para-
dentosis debemos observar los siguientes puntos: 1.° Superh-
ctes oclusales. a) Niimero de piezas (coeficientes de resistencia .
b) presion anormal a que estan sujetos los dientes que quedar
despues de la perdida de otros. 2. Supresion del antagonico,
akinesias. 3." Fuerzas verticales; y 4. Fuerzas laterales.
Cuando la presion ejercida en una pieza dentaria sobrapas:
la tolerancia de sus tejidos de sostén, se determinan fenomenos
en el paradencio que en muchos casos ocasionan una paraden-
clopatia producida por la anemia de los vasos sanguineos 2
causa de la compresion prolongada de los tejidos de sostén.
s lo que observamcs que sucede a menudo durante el suefio
en las personas nerviesas que hacen rechinar los dientes.

Karolyt hace comprobaciones al respecto y que Roy debate,
negando que la causa de los fendos de saco se deba a la ocli-
ston traumatica y la movilidad del diente. Considera el trauma
oclusal como una causa agravante, pero no primordial. De otro
modo, dice, contariamos con la existencia de un numero mayor
de paradentosicos.

Retferente a las fuerzas que determinan estas presiones, dan-
do lugar al trauma oclusal, diremos que pueden ser laterales




APARATOS DE CONTENCION 1 5

u horizontales y verticales. Segtin Sorrin la fuerza vertical
puede ser causada por: a) Restauraciones elevadas. b) Des-
viaciones de dientes. ¢) Pérdida de los mismos, mas la fuerza
que se ejerce en los dientes restantes; y d) Por la fuerza que
“se ejerce en el cingulo de los dientes anteriores,

a b

-a, direccion de la fuerza maslicatoria; b, forma perjudicial
en que se ejerce dicha fuerza sobre el diente

Fia. 5.

La fuerza lateral u horizontil puede ser producida: a) Fuer-
za que se ejerce durante el movimiento lateral contra los planos
inclinados. b) La fuerza que se ejerce en los dientes anteriores
durante el movimiento lateral de los posteriores, ¢) La fuerza
(que se ejerce en los dientes anteriores en relacion concéntrica.
d) Acunacion en los planos inclinados durante el cierre directo
de las mandibulas (tubérculos muy pronunciados); y e) Los
ganchos y abrazaderas de disefio defectuoso, los cuales tienden
a producir demasiado fuerza en los dientes de soporte.

=

[ —FF1JACION

El principio de los aparatos de retencion se basa en la soli-
darizacion de dientes individuales y de grupos de dientes me-
diante una unién rigida, obteniendo al mismo tiempo el equili-
brio en la articulacion. |

T'odos los autores que se han preocupado de estos aparatos
estan de acuerdo en que la inmovilizacion de los dientes es une
de los tactores que influyen decisivamente en la curacién de 1z
paradentosis, El segundo rol que desempefia uno de estos apa-
ratos se refiere a la estatica.

Todo trataminto de paradentésis, el quirtirgico y el méto-
do por raspaje, no pretende ni tampoco consigue una regene-
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racion del hueso, solo se persigue detener la atrofia y conser-
var ast el hueso que resta. Esto se puede obtener en un caso:
la encia esta firnie y sana, la atrofia se ha convertido en una
atrofia horizontal, pero solo un tercio del alveolo se conserva
en su integridad. Un diente con el alvéolo normal y paradern-
cio sano, si sufre la accion de una ftuerza de masticacion et
tforma anormal, se desplaza de su lugar hasta que se resta-
blezca el equilibrio de fuerzas. Si se consideran las circunstan:
cias que prevalecen en el caso de que exista tan solo un tercic
del alvéolo, se comprende que atin las fuerzas normales que se
apliquen sobre este diente deberan ser perjudiciales.

Sobre un diente con alvéolo normal v sobre otro dientc
cuya raiz esté rodeada solamente en un tercio de hueso alveolar,
se aplica una fuerza de 1gual potencia y direccion en un punto
(que esté en anitbos dientes a una misma distancia de la cas-
pide. S1 se consideran los dientes como un sistema de palancas,
se vera que el brazo de palanca sobre el cual se aplica la tuer-
za, en el prumer caso, es mucho mayor que en el segundo. L
etecto de rotacion que se produce es igual al producto de Ia
fuerza por la distancia que se obtiene por la perpendicular de!
cje sobre el cual rota el diente al punto de aplicacion de la
fuerza. El producto en un caso es, en efecto, mucho mayor
que en el otro, el diente sera luxado ahora de su alvéolo sano.
Aqui debe intervenirse con un aparato de contencion, éste debe
proteger al diente contra estos factores adversos, uniendo en
un sistema a varios dientes para obtener la resistencia suficien-
te para soportar dichos factores,

ILa tuerza principal que debe tomarse en cuenta es la fuer-
za de masticacion. Los labios, mejillas, lengua y la presion at-
mosférica desempefian aqui s6lo un papel insignificante.

Se distingue una presion de masticacion vertical y otra ho-
rizontal, la cual puede descomponerse a su vez en una trans-
versal, de bucal a lingual y viceversa. Un correcto aparato de
contencion debera, por tanto, proteger al diente de una presion
vertical, transversal v sagital. Lo que vale para un diente in-
dividual vale, logicamente y con mayor razon, para el aparato
en conjunto.
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Sean, por ejemplo, los cuatro incisivos mferiores dientes
movibles. Un aparato de contencion de cualquier naturaleza une
a los cuatro dientes entre si. lLos .cuatro incisivos estan refor-
zados en sentido transversal. Sin embargo, los incisivos inte
riores no sufren una gran accion en el sentido transversal du-
rante el acto de masticacion. En cambio, principalmente en el
sentido sagital, es decir, de bucal o lingual y viceversa, no esta
condicionado el aparato contra estas presiones. De manera
(que si queremos obtener un aparato que resista el golpe Je
masticacion debera agregarse un refuerzo sagital, o sea de
beran tomarse dientes que no estén en una linea con los m-
C1SIVOS

De estos casos se pide, generalmente, que se tomen los ca-
minos por ser de implantacion mas firme y ofrecer ast a los
dientes movibles un apoyo. Este miétodo de contencion puede
ser efectivo en algunos casos y no dar resultados en otros.
Si los caminos se encuentran en la misma direccion de los cua-
tro incisivos, sucede que el aparato de contencion se luxa hacia
bucal o lingual, por cuanto este aparato no tiene refuerzo sa-
oital. Si los caninos: estan situados fuera de la linea de los
incisivos, la extension del aparato de contencion sera suficiente,
haciéndolo llegar hasta los caminos. Este caso, generalmente.
se presenta en el maxilar superior, en el cual ya se obtiene un
refuerzo por la circunstancia de que los incisivos centrales y
laterales no se encuentran en una misma linea, sino que for-
man una curva.

; Como se presentan las condiciones estaticas en los dientes
posteriores ?

Considérese el caso en el cual los dientes anteriores estén
intactos y los posteriores movibles, debiendo ser' reforzados. Se
confecciona un aparato de contencion que abarque del diente
cuatro al siete. Por medio de este aparato los dientes estan
reforzados en sentido sagital, es decir, en una direccion en la
cual los dientes posteriores no efecttan un gran trabajo. Des-
arrollan, si, un gran trabajo preferentemente de lingual a bu-
cal y viceversa. Pero como el aparato ast confeccionado no
tiene un refuerzo que lo proteja de los movimientos transver-
sales, aflojara luego en este sentido. Aqui debera agregarse al
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refuerzo sagital uno transversal. Con este objeto, con frecuen-
cia, se hace extensivo el aparato hasta el canino. Dado el hecho
que normalmente el canino pertenece en una de sus mitades «
los dientes posteriores, generalmente tampoco es suficiente para
el refuerzo transversal, como tampoco es suficiente este diente
para un refuerzo sagital en un caso de aparato de contension
anterior. El mejor refuerzo transversal para dientes posteriores
es una combinacion con un aparato de contencion anterior.
S1 este aparato no es necesario debera reforzarse el aparato de
contension por medio de una barra transversal. En el maxi-
lar superior se le adaptara transversalmente sobre el paladar:
en el maxilar inferio a lo largo de las apofisis alveolares.

Hasta el momento solo se ha considerado la fuerza de mas-
ticacion horizontal. Para obtener el efecto terapéutico del apa-
rato de contencion, que se basa en la mmovilidad del diente,
debera éste también estar protegido contra la tuerza de mas-
ticacion vertical.

Si el plano de oclusion es normal, es posible obtener esto
por un aparato de contencion. Si, en cambio, el plano de oclu-
sion es anormal, el trabajo se dificultara. Una escuela, de I»
cual Karolyi es su mas entusiasta discipulo, considera com)
inica causa de la paradentosis una mala distribucion del tra-
bajo masticatorio sobre un diente o un grupo de dientes. ks
facil evidenciar que el criterio estricto de la escuela de Karoly
en este sentido no es verdadero. La experiencia clinica ensefna
que una serie de pacientes con oclusiones anormales no pre-
sentan signo alguno de paradentosis. Por otro lado, es fre-
cuente observar paradentosis en dentaduras cuya oclusion es
perfectamente normal.

Una presion exagerada sobre aparatos de retencion cuyos
dientes estén enfermos, actuara acelerando la movilidad de los
dientes.

En casos de paradentosis se observa que aquellos dientes
que tienen que soportar un trabajo extraordinario presentan
la mayor movilidad; asi, por ejemplo, en los dientes anteriores
superiores en casos de mordida baja, éstos se presentan com-
pletamente inclinados hacia vestibular. De manera que debera
procurarse obtener una justa division de la presion vertical, y
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esto, no para alejar una causa etiologica de la paradentosis,
Sino que precisamente por razones estaticas y profilacticas.
Facil es darse cuenta de esto si se considera que en trabajos
de puentes, en que se trata de dientes sanos, s1 se hace soportar
demasiada presion a uno de los pilares, éstos se afectaran;
con mayor razon, pues, se afectaran dientes que presentan una
atrofia alveolar.

s as1 entonces, que si se quieren considerar las condicio-
nes estaticas, los dientes deberan ser reforzados no solo en los
sentidos de la presion sagital y transversal, sino también en #’
sentido vertical. La correcta articulacion debera ser devuelta,
salvo que ésta no haya preexistido, en cuyo caso deberan bus-
carse compensaciones. Quedandonos con el ejemplo de la mor-
dida baja, esto significa: la mordida debera ser elevada. La
técnica para levantar la mordida le corresponde a la protesis.

De la misma importancia de que gozan las condiciones es-
taticas que debemos considerar en la confeccion de un apa-
-ato de contencion, gozan tambien las condiciones higiénicas.

Por muy opuestos que sean los diversos métodos de trata-
miento de paradentosis, todos concuerdan en que se le debe dar
un maximo de importancita a las condiciones higiénicas de los
cuellos dentarios.

Todo lo que pueda provocar una posible intlamacion, vy
sea sarro dentario, coronas, obturaciones con exceso, debera
ser eliminado. De ahi que deba ponerse el maximo de cuidado
en la_confeccion de estos aparatos para evitar cualquier desajus-
te o algo que pueda actuar como un agente mflamatorio. Por
lo menos debera procurarse que las condiciones higiénicas no
sean peores que antes de intervenir.

Si mencionamos aun que por razones de estéticas el apara-
to de contencion debera verse lo menos posible, quedan dichas
las principales condiciones que debemos consideran en la con-
feccion de estos aparatos.

Argumentos en contra de la fijacién

Se le hacen miuchas objeciones al sistema de fijacion in-
movil de las piezas dentarias. Una de las desventajas de est.

sistema es la pérdida de la “movilidad fisiologica”. Gottlieb
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dice que ¢l no cree que esta inmovilidad obre de algtin modo
en forma perjudicial. LLa movilidad fisiologica en dientes sanos
es una movilidad, como todos los estados fisiologicos, que estA
dentro de ciertos limites. Mientras menor sea la movilidad f!
stologica, mas se distanciard de la patologica. Hay dientes cuya
implantacion es tan firme que es casi imposible establecer si
existe una movilidad. En mordidas fuertes podemos demostrar
(ue existe una movilidad por la presencia de superficies de des-
gaste que se aprecian en los contactos proximales.

La utilidad de la movilidad fisiologica tiene solo valor
para Gottlieb, en lo que se refiere al cambio que sufren los
puntos de contacto en una superticie de contacto.

En dentaduras que deban ser sometidas a una inmovilizg-
cion, por lo que respecta a la papila mterdentaria, no tiene
ninguna importancia un mayor desgaste de los puntos de con-
tacto. Kl Iimite de la insercion epqtehal esta en alguncs casos
tan hacia oclusal, que la obtencion armonica de puntos de con-
tacto no es recomendable ejecutarla. Quedaria aun por consi-
derar la movilidad fisiologica como un estimulo funcional para

el paradencio.

Existe una relacion funcional en los dientes inmovilizados.
va que las fuerzas que acttan sobre el aparato se propagzn ha-
cia los pilares.

Sabemos que lo caracteristico en la atrofia difusa es ja
nygracion dentaria en todas direcciones. FEstas migraciones sc
deberian, segiin las apariencias, a las presiones (fuerzas) que
obran produciendo una reabsorcion en la pared interna del al-
véolo, como también en la superficie de la raiz. Ahora bien.
un diente que esté inmovilizado no puede ejecutar tales migra-
clones, y dlcha tijacion, por lo tanto, no puede ser una des-
ventaja.

En lo que se refiere a la limpieza (higiene), se puede lo-
grar bastante bien tomando las debidas medidas al construir
el aparato y, posteriormente, con escobicas adecuadas. 1L.ogi-
camente, tanto en los aparatos como en la dentadura normel
existen puntos (partes retentivas) dificiles de limpiar, en los
cuales hay que hacer una segunda y minuciosa limpieza. Esta
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limpteza se dificulta un poco en los casos en que se haya em-
pleado coronas de banda.

Todas estas consideraciones quedan eliminadas en las pro-
tesis removibles, pero a su vez éstas puseen otras desveniajas.
Al ser colocado y retirado el aparato produce trauma sobro
los dientes a mmovilizar, y no hace mas que acelerar la catda
de éstos. En todos los casos en que pueda construirse un apn-
rato fijo es recomendable hacerlo. Una fijacion tiene, natural-
mente, s6lo valor si con este sistema rigido se consigue una
inntovilizacion rigida.

Si los pilares extremos de una arcada estan movibles, hay
que dejar bien en claro que en este caso acttian como palancas
de primer grado sobre todo el sistema de fijacion. En los casos
en que esta movilidad nos haga dudar, es preferible prescindir
de la fijacion.

El estado del maxilar antagonico puede ser en estos casos
determinante. Si en el maxilar antagonico existe una protesis
completa, podremos confiar mas en la fijacion que st en el mis-
mo maxilar existen dientes bien implantados.

Una fijacion de molares v premolares debe, en lo posible.
apoyarse en el canino. Un sistema en forma de arco es muchn
mas resistente que uno lineal.

En una franca atrofia difusa es necesario tener muy e
cuenta la fijacion, pues hay que pensar en que la atrofia progre-
se rapidamente y abarque los pilares que se han usado para el
sistema de fijacion. Es por esto recomendable en estos casos
abarcar el niayor namero posible de pilares. 51 no contamos
con los pilares necesarios, es preferible recurrir a la protesi.
removible.

IT—PRINCIPIOS PARA LA CONSTRUCCION DE
APARATOS DE RETENCION EN PARADENTOSIS

Antes de proceder a la realizacion de un aparato dc con-
tension es necesario efectuar un analisis prolijo del caso a tra-
tar, debiendo observarse ciertos principios que han de contri-
buir a prevenir fracasos o resultados mediocres.
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La mmovilizacion debe regirse en lo posible por las si-
gulentes normas: 1." Eliminacion de aquellas piezas dentarias
que por su movilidad exagerada no nos den garantia de buer
exito en el tratamiento. 2." Extraccion de raices de piezas den-
tartas con procesos patologicos periapicales. 3. Eliminacién
de coronas, puentes y obturaciones son exceso. 4." Se trate de
un aparato fijo o removible, debe procederse al desgaste den-
tario que exija la regularizacion oclusal; de otra manera, Ila
persistencia del traumatismo conspiraria contra el buen éxito
de la fijacion. 5." En lo posible deben retenerse los dientes tan-
to en sentido horizontal como en el vertical, a fin de contra-
rrestar todos los esfuerzos de la inter-relacion cclusal céntrica
lateral y protusiva. Esto se logra enteramente por los aparatos
fijos, mientras los removibles no contribuyen a una total esta-
bilizacion en el sentido vertical. Roy ha establecido la divisién
de cada miaxilar en cinco grupos en relacion con las fuerzas
transversales a que estan sometidos los diferentes grupos de
dientes: ncisivos (1), caninos (2) y molares (2); total, cinco.
Es decir, caninos y molares, dos grupos (derecho e izquierdo)
cada uno. 6." Existen ventajas en incluir los bordes cortantes
en el aparato de fijacion. Esta condicion debe cumplirse nece-
sariamente en los aparatos permanentes, para evitar que €l es-
tuerzo masticario ejercido sobre algtin borde libre de los dien-
tes que no ha sido incluido en la parte metalica desprenda di-
chos dientes de la parte proiésica. No es preciso observar esta
regla en los aparatos removibles, lo gue constituye una ven-
taja en el caso de que deba persistir en el desgaste para el res-
tablecimiento del equilibrio oclusal. 7." En el caso de aparatos
fijos con pernos o ranuras, Jdebe observarse el mas exacto pa-
ralelismo entre las mismas, a fin de posibilitar su facal c=-
mentacion. l.a inobservancia de este principio hara imposible
la fijacion del aparato, o, de colocarse, podra adolecer de la
talta de ajuste de bordes o caras, lo que facilitara la retenciéon
de alimentos, la disolucion del cemento y las caries. En caso
de gran divergencia entre las caras de los dientes, los pernos
pueden cementarse posteriormnente, por separado. 8" La exten-
sion de los respaldos de los aparatos fijos no debe pasar de los
tres cuartos del de la superficie coronaria y debe contornear
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la anatomia cervical, siendo lo mas estrechos posible a la al-
tura de los espacios interdentarios. De esta manera es posible
mantener la higiene de la zona cervical afectada y realizar ta-
cilmente el detartraje y el curetaje subgingival durante el tra-
tamiento y el ccntrol posterior del caso. 9. En caso de protesis
fija puede procederse a la depulpacion, pero esta medida no
debe adoptarse con caracter sistematico, como lo practican mu-
chos especialistas. En casos de paradentosis singularizades, es-
pecialmente por la invasion del periodonto, con el riesgo, y
muchas veces seguro, de la necrobiosis pulpar, por pulpitis
ascendente, v en ctros casos de paradentitis avanzada, con una
movilidad dentaria que ha afectado al tercio apical del para-
dencio, es prudente proceder a la depulpacion de los dientes que
presentan esa patologia. Es indudable que la depulpacion tavo-
recera la solucion de un aparato fijo, por cuanto existiran en-
tonces innumerables recursos que simplificaran la técnica
10. Es necesario analizar previamente la oportunidad de Ia
inmevilizacion y relacionarla con la protesis restauradora en
torma de asociar la reposicion de las piezas ausentes con los
aparatos inmovilizadores. Estos tltimos tienen aplicacién en
la practica; pero, como siempre, debe evitarse la sistematiza-
cion de su uso. Un diente que puede realizar su funcién mas-
ticatoria sin tutoria, no precisa consolidarse. Debe tenerse en
cuenta que en la boca de un paradentosico, todo aparato de
protesis es un factor mas para dificultar su higiene y el control
de los tejidos blandos.

[IL—INDICACIONES DE LOS APARATOS
DE CONTENCION

Rzspecto al momento en que debe confeccionarse el apara-
tos de contencién, anotamos a continuacidén la opinion de di-
versos autores:

- Witowski: “Debera comenzarse con la retencion, en lo po-
sible, precozmente, sin esperar que la movilidad aumente o re-
orese.”’ | |

Bruhn: “El momento de confeccionar un aparato de con-
tencion es cuando se observa un aumento de movilidad vy cuan-
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do, a pesar de un tratamiento quirtirgico y medicamentoso, no
se observa una detencion de la movilidad.”

Neumann: “En todos los casos en que se observe una atro-
fia horizontal que abarque mas de la mitad del alvéolo consi-
dero indicado un aparato de contencion. En los casos de atro-
fia vertical considero también indicado estos aparatcs, aun
cuando haya desaparecido s6lo un tercio del alvéolo en un solo
lado. El aparato de contencion sera también indicado cuando
solamente esta rodeado de hueso sano un tercio de la raiz. En
caso que el hueso se encuentre atin mas atrofiado, apenas pue-

-

de conseguirse, seguin mi experiencia, que perduren los dientes.”

Mientras que Witowski, para cualquier movilidad de los
dientes, exige un aparato de contencion, Bruhn opina que estos
aparatos estan indicados solo cuando por los otros metodcs de
tratamiento no se haya poedido excluir la movilidad. Neumann
se basa especialmente en las observaciones radiograficas. Pero
no unicamente deberan considerarse las observaciones radio-
grahcas, el grado de movilidad del diente o de un grupo de
dientes para decidir el momento de la confeccion de estos apa-
ratos, sino todo el cuadro bucal, dandole especial importancia a
la articulacion y oclusion.

~ Hay casos en los cuales, a pesar de que se presenta una
oran atrofia 6sea, no son necesarios los aparatos de contencion,
‘por cuanto hay un equivalente de reparticion de la presion
masticatoria. Por otra parte, deberan confeccionarse estos apa-
ratos, aun en casos de una atrofia 0sea escasa, cuando los dier:-
tes soportan una presion extraordinaria.

El aparato de contension debera ser, pues, no solo un apa-
rato propiamente tal, sino que debera ser, ademas, un aparato

de compensacion en aquellos casos en los cuales la presion maz-
ticatoria no se reparta uniformemente. Considerando estas

condicicnes, puede decirse que aquellos dientes que presentan
una atrofia Osea que afecta a mas de la mitad de sus alvéolos
deberan siempre llevar un aparato de contencion, aun cuando

no soporten un trabajo extraordinario.

"En aquellos casos en que la atrofia no alcance a la mitad
del alveolo y cuando se ha seguido una terapéutica junto con
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un aparato de contencion temporal y no se ha obtenido una me-
joria, estara indicado el aparato de contesion defnitivo.

El fin de la terapéutica consiste en sanar la enfermedad
existente; es decir, en nuestro caso detener la atrcfia osea. A51
en el caso en que el hueso en que esta implantado el diente esté
totalmente atrofiado, no podra aplicarse terapéutica alguna. E!
diente no esta en c:andmoqe:s de ser retenido y debera ex-
traerse.

Un diente, por lo tanto, podra llevar un aparato de conten-
cion cuando exista la posibilidad de conservar parte del alvéalo
que sea capaz de retener el diente. En aquellos casos en que se
tenga duda de s1 colocar un aparato de ontencion o no, es pre-

ferible recurrir al forceps.

Clasificacion de los procedimientos de inmovilizacion ...

Para mayor claridad de este trabajo hemos dividido los di-
ferentes procedimientos de inmovilizacion en cuatro grupos,
tomando en cuenta los medios, por los cuales efectuamos la fi-
jacion de los dientes. Pudiendo emplearse combinaciones entre
los diterentes grupos. Inmovilizacion provisoria. Inmovilizacion
mediante aparatos removibles. Inmovilizacidon mediante apara-
tos fijos (dientes con vitalidad pulpar). Inmovilizacién median-
te aparatos tijos (dientes desvitalizados). Inmovilizacién me-
diante aparatos protésicos (combinacion de protesis con puen-
tes de contencion).

Los medics de inmovilizacién provisoria son los mas sen-
cillos y se utilizan cuando los dientes han sido desplazados o

FiG. 6—Férula neumdtica de Howavd, para su empleo nocturno
en los casos de paradentosis
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atlojados_por un accidente o por un proceso patolopico trans:
torio, como seria una estomatitis de Vicent; para fijar un dien-
te con pericementitis aliviando asi el sopcrte de la presion oclu-
sal, o mientras se lleva a cabo la eliminacion de la causa: para
sostener los dientes durante el desgaste, el detartraje, la gingi-
vectomia u operaciones radicales, y finalmente, durante la pre-
paracion de los aparatos de fijacion definitivos. En ctros ter-
minos, estan destinados a fijar los dientes mientras diira e
tratamiento cuando el grado de movilidad es relativamente con-
siderable. Ciertos autores utilizan estcs aparatos de inmovili-
zacion temporal para llevar los dientes a su posicion 1nicial, en
particular los incisivos que hubiesen experimentado una nugra-
cion. Conviene actuar aqui con una prudencia extrema, en todo
caso no aplicar este principio a desplazamientos demasiado con-
siderables. Cuando con una pequefla presion del dedo no se
consigue colocar el diente en su posicion inicial, prueba que se

16, 7—A, ligadura de Carol Monfort, B, tdem de Haptmeyer,
¥ . G, tdem de Ponroy {Vicente Arguelles)
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ha efecutado una transformacion en el hueso mismo y gue un
desplazamiento no se efectuaria, sino con perjuicio para ¢l hue-
so alveolar y periodonto.

Cuando es posible llevar a su posicion inicial dientes des-
plazados, el medio mas sencillo consiste en preparar un arco
que pcsea la forma de la arcada y fijarlo sobre dos o varios
anillos. Se amarra en seguida sobre este arco cada diente se-
paradamente con un hilo de seda o unz ligadura metalica.

El medio de inmovilizacion mas corrientemente utilizado es
la ligadura con hilo seda. Este tipo se utiliza frecuentemente en
dientes anteriores. Los caninos, por su larga raiz y gran esta-
bilidad, son comunmente los dientes pilares.

Si los dientes que se van a ligar estan espaciados de modo
que no tiene contacto uno con otro, se ata un ntmero suficiente
de nudos interproximalmente, evitando asi la traccién. Se debe
tener cuidado que al colocar la ligadura no toque ésta los te-
jidos blandos. Debe colocarse sobre el cingulo y debajo del pun-
to de contacto. Cuando se utiliza ligadura de seda o seda floja,
debe permitirse que se efecttie la centraccion mientras los ma-

teriales a contraerse estén mojados.

Fig. 8—Ligadura de, de Vicente Arguelles

Ligadura de este tipo absorben saliva y alimentos deshechos
y deben ser cambiadas por lo menos cada dos semanas. La liga-
dura de alambre se emplea cuando se desea una amarra de du-
racion mas larga. Los dientes pueden inmovilizarse simplemen
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te segtin el procedimiento de la ligadura con el hilo de seda,
‘reempiazando a aquél por un alambre de doble calibre. El alam-
bre mas grueso se aplica abarcando a la vez todas las caras ves-
tibulares y 1mgualeg de los dientes a inmovilizar, torciendo las
terminaciones sin apretarlas demasiado. Pequenas hebras de un
alambre, se colocan interproximalmente tomando las dos hebras
del alambre més grueso. Las terminaciones se tuercen hien apre
tadas, repitiendo la cperacion en cada espacio interproximal.
A las dos terminaciones del alambre de mayor calibre se le da
ahora una o dos torciones adicionales para asegurarse que la
ligadura quede firme. Estas terminacicnes se dejan cortas y se
bruf’ién int erproximalmente. | |

- Otro tipo de ligadura mediante el alambre es la que se hace
en forma de ocho. Se toma cada diente con las dos hebras del
alambre, las que se van cruzando en cada espacio interproxima!
hasta terminar torciéndose sus puntos en el ultimo diente a
inmovilizar. Tiene el inconveniente que en caso de cortarse ¢l
‘alambre en algin punto, se deshace toda la amarra.

En nuestra clinica de Parodoncia acostumbramos a hacer
la siguiente amarra con alambre de bronce: una mitad de la he-
bra de alambre va siguiendo las caras linguales de los dientes,
la otra mitad abarca cada diente por su cara vestibular, torcién-
dcse con aquella en el espacio interproximal, para continuar
abrazando al siguiente por el vestibulai. La ventaja que tiene
este procedimiento consiste en que si se corta la amarra de un
diente, siempre quedan los otros fijos por el resto de la ligadu-
ra. Dejamos siempre, después de cada intervencion quirtirgica,
pcr lo menos tina amarra metalica en los dientes intervenidos,
y hemos podido observar con este procedimiento una cicatri-
zacion mas rapida de los tejidos, un post-operatorio menss do-
loroso, ademas del factor psicologico por parte del paciente,
de sentir los dientes mas firmes después de la intervencion, lo
que le infunde mayor confianza en el tratamiento.

r_

I%mng 12 &C‘iﬁ n.por ap @-’f"axﬂtm removibles "

La inmovilizacidon por medle de aparatos: rem@mbleq esta
mdlcada cuando los elementos derntarios no son suficientemente
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rigidos como para asegurar una funcion masticatoria normal,
siendo la causa que provoca esta normalidad, de efecto tran-
sitorio. '

En nuestra clinica de Parodoncia se emplea con bastante
éxito el método de Elbrecht, que consiste en dos arcos colados,
vestibular y lingual, aplicados exactamente sobre el contorne
de los dientes y a un nivel variable, segun la forma de éstos.
Estos dos arcos estan unidos por dos o varios ganchitos termi-
nales o interdentarios. |

Entre las ventajas de este método debemos considerar que
llena uno de lcs requisitos para efectuar una inmovilizacion
ideal, cual es la de abarcar la totalidad de las divisiones que es-
tablece Roy con relacion a las fuerzas transversales a que estan
sometidos los diversos grupos de dientes, |

Sitomamos en cuenta que este aparato estard en bcca mien-
tras se produce la cicatrizacion de los tejidos después de una in-
tervencidén quirtirgica, por ejemplo, es ventajoso, por no produ-
cir desgastes en las piezas dentarias, sumandose a esto la co-
‘modidad que significa para el paciente su confeccion, bastando
una buena impresion con material elastico.
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Fig. 9—De a a b: diente sin tallar, diente {allado, diente con
el 3/4 en posicidn y la férula desmontable sobre los 3/4 de los
atros tres dientes restantes (daenz de Pipaon)

Estos aparatos, muy livianos y faciles de construir, permi-
ten una buena higiene y pueden ser retiradcs y colocados ta-
cilmente por el paciente. Tiene otra ventaja: la de permitir. el
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reemplazo de uno o varios dientes extraidos. El tinico inconve-
niente es de orden estético, pero en razon de la facilidad con
que el aparato puede ser quitado, el paciente podra retirarlo er:
clertas circunstancias particulares.

En la preparacion de la boca es preciso tener cuidado de
examinar bien la forma de los dientes, la articulacion, ia conti-
guracion de los espacios interdentarios por encima de los pun-
tos de contacto. A veces es necesario, cuando el engranaje apre-
tado, crear mediante discos espacios interdentarics o muescas
(sin destruir los puntos o superficies de contacto), permitiendo
el paso de asas de union entre los arcos linguales y vestibulares.

En caso que la movilidad de los dientes sea un impedimen-
to para la toma de la impresion se puede practicar una 1mmo-
vilizacion temporal por medio de ligaduras. Estas deben colo-
carse a nivel de la encia para evitar que sean tomadas en el
material de impresion.

El metal utilizado para esta clase de aparatos es el oro pla-
tinado de 20 kilates o ciertas aleaciones estilo oro gris (cro, pla-
ta, platino), o bien acero inoxidable.

Para llenar las ccndiciones deseadas, estos aparatm deben
adaptarse sin dificultad, es decir, sin producir en los dientes
alterados una excesiva tension; empero estos deben estar lo su-
ficrentemente fijos para evitar su desplazamiento en el curso de
la masticacion. -

Si se desea un ajuste perfecto se podra brufiir sobre el mo-
delo de yeso, antes de preparar el modelo de cera, una hoia de
oro fino o de platino. Para los casos de dientes anteriores di-
vergentes en que surgen dificultades de adaptaciones, se pue-
de reemplazar el arco anterior por simples aletas de retencion.

En los cascs en que después del desgaste de los incistvos
inferiores, los puntos de contacto entre estos dientes y sus an-
tagonistas se han perdido, se puede colocar el gancho continuc
al mismo nivel del borde incisivo (sobre el lado lingual para
los incistvos superiores, sobre el lado vestibular para los infe-
riores). -

Cuando se trata, sobre todo, de una movilidad de los pre-
molares y molares, el arco vestibular podra ser interrumpido
en la region de los incisivos, a condicion de reforzar fuerte-
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mente el arco lingual, resultando una mayor ventaja desde el
punto de vista estético. Si la inmcvilizacién es aplicada solo a
los premolares y molares superiores, se uniran las dos partes
laterales por un arco o mejor aun por una placa palatina an-
gosta. |

Las dificultades vienen a ser mas ccnsiderables cuando se
trata de aplicar estas amarras en los casos de fuerte sobre-
oclusion sin sobre-mordida en los cuales se trata de inmovil:-
zar los incisivos. Las anchas supertficies de contacto entre Ia
cara labial de los infericres y la cara palatina de los superiores
no dejan lugar para el paso del gancho continuo. En tales casos,
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Fic. 10—Apoyo lingual, senalado en la parte superior

con ung [lecha, proyectada como de accidon anlibascu-

lante y que puede significar en algunos casos como

sustentadora de los incisivos

Gross y Elbrecht subsanan la dificultad en los incisivos infe-
riores, practicando pequeilas muescas en angulo recto a nivel
de los extremos de los bordes cortantes de estos incisivos. Co-
rrectamente ajustadas, las partes coladas vienen a alojarse en
estas muescas, tomando la apariencia de incrustaciones.
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A nivel de los incisivos superiores, las dificultades son mas
acentuadas, pero no se debe olvidar que en los casos de trau-
matismo por sobre-oclusion, lcs incisivos superiores tienen teri-
dencia a ser desplazados o, por lo menos, traumatizados, en el
sentido linguo-vestibular. Lo esencial es, por consiguiente, pro-
veer a estos dientes de un apoyo por el lado vestibular, bastan-
do colocar un arco sobre dicha cara de Ics incisivos superiores.
Pero en algunos casos, por razones estéticas o por inclinacion
de estos dientes, esta ccntrauldmada la utilizacion de estas ama-
rras. Nos encontramos entonces en la obligacion de recurrir a
la inmovilizacion mediante puente fijo.

- Se ha reprochado al sistema de inmiovilizacion KEibrecht
tavorecer el desarrollo de las caries.. No obstante, s1 estos apa-
ratos estan bien construidos y no dan lugar, especialmente a
ningtn roce, y ademas el paciente vela por la conservacién de
sus dientes ’? del aparato, el peligro de caries se reduce al mi-
nimo. Y si de todos modos la carie se produce, es muchc ma-
tacil proceder a hacer las obturaciones que, cuando ésta se des-
arrolla, debajo de las piezas de anclaje utlhzados en otros sis-
temas.

Inmovilizacion por aparatos fijos
i
Estos aparatos estan destinados a permanecer en boca en
forma definitiva, Generalmente preceden al tratamiento qui-
rurgico, al que complementan, asegurando a los dientes que
han sufrido una atrcfia alveolar apreciable, una solidez defi-
nitiva. Las indicaciones de la aplicacion de puentes fi1jos de
inmovilizacion son mucho mas restringidas que para los casos
de aparatos removibles. Aquel necesita una mutilacién consi-
derable de los tejidos dentarics. LLa preparacion demanda mu-
cha precision, v el tamafio y dimensiones del puente crean tani-
bién la dificultad del ajuste a causa del paralelismo. El traba-
jo es dificil de realizar, a pesar la de inmovilizacion temporai
en dientes premunidos de un cierto grado de movilidad. Ade-
mas la reparacion de tales puentes presenta grandes dificulta-
des. Por ultimc, su costo es elevado, lo que hace que no este
al alcance de todos los pacientes.
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- Los puentes fijos tienen indicaciones en numerosos casos,
y cuando estan bien ideados y bien construides, garantizan a
los dientes una fijacidn, tanto en sentido vertical como hori-
zontal, lo que es dificil realizar con aparatos remcvibles.

En general, el puente fijo no debe ser aplicado sin previo
estudio del caso, sobre todo tratandcse de paradentosis avanza-
da. En efecto, es a menudo dificil establecer un pronéstico pre-
ciso y, sobre todo, hacerae un plan de censervacion de ciertos
dientes.

Algunos autores aconsejan practicar en tales casos, prime-
ro, una mmovilizacion por medio de aparatos provisorios que
hemos descrito, y en seguida se efecttia el tratamiento para
dentario propiamente dicho. Después de algunos meses, se pro-
cede a la mmevilizacion fija, si se estima que esta todavia in-
dicada. Se podra entonces, en tcdo caso, realizarla en mejores
condiciones y con mayores probabilidades de buen éxito. Otros
autores prefieren ejecutar los apartos de contencion antes del
(ratamiento a fin de suprimir la movilidad, y en esta form«
contr:buir al éxito terapéutico final.

- Los principios para la ejecucion de los aparatos de inmovi-
lizacién fija son diferentes, segtin se trate de dientes anterio-
res ¢ posteriores. Estudiaremos primero la aplicacion de puen-
tes fijos a nivel de incisivos y caninos, con vitalidad pulpar.

stos puentes se construyen a base de coronas tres cuartos.
chapas con un perno en sentido vertical, chapas con un pernc
en sentido horizontal, chapas con tres pernos, incrustaciones
con pernos o incrustacicnes mesio-ocluso-distales.

Entre los métodos que se emplean con mas frecuencia esta
el de la fijacién por medio de una serie de coronas tres cuartos
soldadas entre si y fijadas con cemento.

Los dientes se preparan haciendo el desgaste de los bordes
incisales, de las caras proximal y lingual, preparando dos sur-
cos verticales sobre las caras proximales y un surco sobre un
escalon ubicado inmediatamente hacia atras del borde incisal.

La unpresion de cada diente se toma directamente en cera
o indirectamente con un material plastico. Primero se colocan
dos 1nlays en su lugar, se fljan en boca, se afiade en segu*da el
tercero, luego el cuarto, v asi sucesivamente. |



24 DRA. MILKA MARTINOVIC

Este método es preferible a aquel que consiste en colocar
en su lugar todos los inlays y tomar una impresion a yeso para
luego efectuar la soldadura sobre el vaciado, pues si hay un
pequenio error es tfacilmente descubierto detras de la ultima
scldadura que se ha efectuado.

El inconveniente de este método, que ha sido preconizado
espectalmente por Hruska, reside en la diticultad de obtener
un paralelismo riguroso por los surccs en las caras proximales,
sobre todo 31 se trata de dientes divergentes o en estado de ver-
s10n mas o menos marcada.

Con cbjeto de obtener un mayor anclaje, solucionando las
dificultades debidas al paralelismo, Budtz-Joergensen utiliza
coronas tres cuartos con pernos horizontales independientes.
Las coronas se perforan hcrizontalmente en un sitio adecuado,
entre el borde incisal y el vértice de la pulpa. Una perforaciéa
en la masa de la dentina prolonga ese canal destinado a recibir
el perno de anclaje. En el momento de colocar las coronas en su
lugar y antes de que el cemento endurezca, se coloca en cada
canal el perno de anclaje provisto de una cabeza en cono inver-
tido que corresponde a la entrada del canal practicado en la
masa de mnlay. El autcr recomienda este método particularmen-
te para los incisivos a nivel de los cuales es dificil realizar un
anclaje solido por medio de otros métodcs.

Cuando el caso lo permite se pueden soldar cuatro pernos
horizcntales paralelos sobre los cuatro incisivos inferiores, y
no colocar pernos independientes divergentes, sino sobze los cu-
ninos (analogia con el sistema de Kohler).

blste meétodo de Budtz-Joergensen presenta el inconveniente
de debilitar la parte incisal de los dientes. En todo caso, es ne-
cesario proteger bien los bordes incisales contra las peligros
e fractura.

J

Roy utiliza una técnica un pcco diferente. LLos pernos for-
man con el eje-del diente, en el plano sagital, un angulo de 47
grados aproximadamente. Los pernos de los cuatro incisivos
(superiores o inferiores) son paralelos y estan soldados al cuer-
po del puente, mientras que los dos pernos divergentes, sobre
los caninos, se colocan independientemente.



APARATOS DE CONTENCION | .25

Describiremos también el sistema de chapa con un perno
vertical a nivel del cingulo. Consta de un colado que abarca la
cara lingual y borde incisal del diente, yendo unida cada pieza
colada a nivel del punto de contacto. No ofrece tantas dificul-
tades para su fijacion, ya que es relativamente tacil ubtener
un paralelismo de las cavidas que alojaran los pernos.

Otro sistema a base de perno hcrizontal es el de Woltf.
Se compone de una barra colada en oro y ajustada sobre las
caras linguales y los bordes incisales, a la que van soldadcs
los pernos que atraviesan los dientes a inmovilizar y a los que
van adaptados por medio de tuercas.

El borde incisal del diente se desgasta en bisel y la cara

I'ngual se desgasta ligeramente a fin de compensar el espesor
dado al metal.

St los bordes incisales de los dientes anteriores estan en
contacto vis a vis, deberan rebajarse en mas o menos 0,5 mm.
para que la barra pueda cubrir totalmente los bordes 1ncisales.
Se fresa un canal a través de las coronas dentarias que aloja-

ran el perno provisto de paso de rosca. Estos canales deberan
situarse entre la superficie incisal y la parte supen@r de la
pulpa y deben ser paralelos entre si.

Si los dientes anteriores describen una curva demasiado
marcada, solo podran ser paralelos las perforaciones de los
cuatro incisivos. Y es por esto que solo se podran soldar a la
barra los cuatro pernos correspondientes. L.os caninos se aper-
nan en forma especial.

# Una vez hecha la perforacion en un diente se hace pasar
por ella un alfiler apropiado. El paralelismo de las demas per-
foraciones se obtiene llevando la fresa paralela a este primer
alfiler. Estas perforaciones se alisan y se ensanchan, si ¢s ne-
cesario, mediante fisuras de un diametro que corresponda al de
los pernos.
_ Para hacer las perforaciones en la barra de oro en que 1rati
soldados los pernos, se lleva ésta a su correcta posicion, se afir-
ma fuertemente en un canino y se fresa a través de la perfo-
racion del diente. Se hace pasar en seguida a través de esta
perforacién un alfiler cuya cabeza quedard dirigida lingual-
mente. Xn la misma forma se procede a nivel del otro caning,
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mientras se presiona el alfiler hacia bucal para manterer la
barra en su posicion. Para soldar los pernos a la barra se los
hacer pasar por todas las perforaciones que corren paralelas, dz
mcdo que sobresalgan un poco por lingual. Se adapta godiva
reblandecida desde lingual sobre los dientes y la barra. Sobre
esta 1mpresion con la barra y los pernos en posicion se hace un
vaciado en revestimiento sobre el que se corre soldadura a los
perncs. Antes de hacer el vaciado se ensanchan ligeramente
las pertoracicnes de la barra para que la soldadura se introduz-
ca en ella, y no se debilite con el desgaste y el pulido de los
pernos que sobresalen por lingual.

Antes de la colocacion definitiva de la barra en boca se de-
ben ensanchar las perforaciones por su lado bucal para que las
tuercas calcen correctamente en las cavidades. Aquéllas son
de forma conica, y el ensanchamiento de las perforacicnes debe
tener la misma forma.

- La adaptacion de la tuerca al diente debera quedar lo mas
perfecta posible, simulando un inlay.

Cuando no es posible soldar los pernos de lcs caninos a la
barra se emplean pernos que llevan en un extremo un remache.
Estos pernos pasan desde lingual por la barra y el diente. Se
debe ensanchar la perforacion a este nivel para evitar que so-
bresalgan demasiado.

Al cementar este aparato se apretaran las tuercas antes
que endurezca el cemento. Una vez seco el cemento, se desgas-
tan los pernos que sobresalen por bucal y se pulen los inlays
que asi han quedado. ' )

Otro sistema semejante al anterior, pero mas sencillo, es
el de Witkowsky. Consta también de un colado lingual, al que
van soldados pernos que alojan en las perforaciones transver-
rales practicadas en los dientes.

Se cementa el aparato en boca, pudiendo practicarse des-
pués a la altura de los pernos, por vestibular, pequefias cavi-
dades, que se llenan con porcelana sintética.

Estos aparatos se podran confeccionar en casos de dientes
relativamente grandes y fuertes, por el peligro de fractura que
existe al hacer las pertforaciones para los pernes.
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Estos sistemas presentan el inconveniente de no lograr un
ajuste perfecto, tomando en cuenta las diversas posiciones de
los dientes, especialmente de los caninos, lo que dificuita el
¢xacto paralelismo de lcs pernos o tuercas. Por lo general, es-
tos procedimientos requieren gran habilidad manual.

Otros medios de fijacion para dientes anteriores con vita-
lidad consisten en uniones de semicasquetes. Entre ellas con-
tamos ccn el sistema de Hruska.

Hruska confecciona sobre los dientes anteriores a inmovi-
lizar casquetes que cubren el borde incisal y tercio superior
de la cara lingual del diente y que llegan a la misma altura
por las caras proximales.

Este autor talla las superficies proximales de los dientes
paralelos entre si luego confecciona una ranura a cada lado
del tercio superior, pero sin llegar al borde incisal. Estas ra-
nuras deben ser paralelas entre si.

En seguida talla la superficie incisiva con declive en di-
reccion labio-lingual, dejando espacio suficiente para aplicar
una gruesa capa de oro. LL.a cara lingual del diente se desgasta
también con un poco de inclinacién, y mediante una piedra de
carborundo se talla en ella una ranura horizontal, uniendo los
extremos de las ranuras verticales.

En la preparacion de los caninos, la superficie incisal no se
talla completamente, sino como corresponde a la forma ana-
tomica del diente. Tampoco la ranura horizcntal se talla cer-
ca del borde incisivo, sino mas hacia la cara lingual del diente.

Sobre los dientes asi preparados se tallan los casquetes en
cera y se cuelan en oro. Se colocan en posicion y se toma una
impresion a yeso para proceder a su union mediante la sol-
dadura. '

Katzner emplea un sistema de chapas de oro soldadas en-
tre s1 que substituyen los bordes incisales o caras triturantes
de los dientes a inmecvilizar, o bien se aplican desde la mitad
de la cara lingual hasta el borde incisal del diente, lo que re-
sulta mas estético.




28 | DRA. MILKA MARTINOVIC
Puentes fijos-en premolares y molares con vitalidad

A nivel de los molares y premolares, la aplicacion de puen-
tes fijos es mas facil, por el hecho que podemos utilizar toda
la cara triturante, mientras que en los incisivos solo tenemos
a nuestra disposicién, por razones estéticas, el lado lingual.

La aplicacion del puente fijo sobre los mclares y premo-
lares debe respetar un principio importante: el de dejar libre
el borde cervical del diente, a fin de evitar toda irritacién del
paradencio marginal y facilitar la higiene y el acceso a esta
region.

L.as soldaduras entre los diversos elementos del puente deben
estar lc mas alejado posible de la zona marginal del paradencio.

Cuando se intercalan dientes artificiales debe existir un es-
paclo bastante ancho entre éstos y los pilares vecinos, por debajo
de la zona de union,

En razon de la dificultad de los tratamientos radiculares en
los molares es necesario conservar, tanto como sea posible, la vi-
talidad pulpar, particularmente por lo dificil que es en caso de
desarrollo de focos periapicales, eliminarlos por via quirargica
(reseccidn apical). Por otra parte, la cantidad de sustancias es
suficiente para permitir un anclaje sélido sin utilizar para ello
la cavidad pulpar. |

Para la contension de molares recomienda la técnica actual:
coronas metalicas, inlays y coronas pernos.

Para obtner una buena retenciéon del inlay en el diente basta
con preparar la cavidad en forma correcta segtin las reglas de
Black. En la preparacion de molares y premclares pueden utili-
zarse con mayor frecuencia las piedras montadas en lugar de
las fresas. Con ello se evita pérdida de tiempo.

Es buena técnica confeccionar las cavidades de todo un gru-
po de dientes previa anestesia local. Si se quiere, per ejemplo,
confeccionar las cavidades de una hemiarcada inferior en la re-
gion de los premclares, se prepara a lo largo de todo el grupo
de dientes un surco mediante una piedra montada. El anchc
de la piedra se elige cenvenientemente, Un surco demasiado an-
cho solo debilitaria el diente y para la retencion del inlay no seria
ventajoso. Después de abrir el surco se debe obtener paredes
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perpendiculares con respecto al fondo, pero los angulos que se
obtienen en la union de estas paredes resultan redondeados, por
lo que es preciso pasar a este nivel una piedra en forma de rueda.
Los surcos que presentan los molares deberan ser trabajados
con fisuras o piedra aprcpiadas. Después de preparar asi la cara
oclusal de los molares se contintia con las caras proximales usan-
do también piedras montadas.

>1 se observa un grupo de dientes que se esté preparando en
la forma que se describe, se vera que los puntos de contacto han
desaparecido al hacer el surco longitudinal. En la abertura que
ofrecen asi los dientes, entre los espacios proximales, se introdu-
ce una piedra apropiada, la cual se presiona hacia gingival. Si el
espacio que ofrecen los dientes en interdentarios hubiere resulta-
do demasrado estrecho, se agranda un poco mediante fmas 1T
sas de fisuras. |

Fl surco longitudinal se hace llegar mediante fisuras a las
paredes proximales. Para la confeccion de estas cavidades de-
bera ponerse especial cuidado en la preparacion de las caras
proximales de los dientes. Como los inlays no van a ser ce-
mentadds aisladamente en sus cavidades, sino que tendran que
cementarse conjuntamente, las paredes de estas caras deberan
ser paralelas. Como no es posible conseguir un paralismo en
sentido estricto, se confeccionaran estas paredes de manera que
converjan ligeramente hacia oclusal.

En los dientes anteriores se recomienda hacer llegar el inlav
hasta el borde incisal, siguiendo la misma técnica en los dien-
tes posteriores por razones de estabilidad. Si en estos dientes
se preparan las cavidades de manera que sb6lo abarquen los
surcos de la cara oclusal, no puede hablarse de una inmovili-
zacion completa de los dientes.

LLa presion masticatoria se recibe aisladamente por cada
diente. S1 se trata de molares que presenten tubérculos muy
desarrollados, las componentes de la fuerza de masticacion ac-
tuaran sobre éstos preferentemente, sobreviniendo los incon-
venientes de la sobreoclusion. |

Para que el aparato de contension soporte integramente la
fuerza de masticacion, deberan confeccionarse los inlays de ma-
nera que cubran totalmente las superficies triturantes de los



30 ~ "DRA. MILKA MARTINOYVIC

molares. Para esto se procede a desgastar por parejo la cata
oclusal molar. De ahi que no sea conveniente exagerar el des-
gaste para obtener una superficie plana, ya que se sacrificaria
inutilmente tejido dentario y facilmente se podria alcanzar al-
gun cuerpo pulpar.

Los inlays se tallan separadamente, directamente en boca
o por el metodo indirecto. Los tubérculos se reconstruyen dan-
doles a los molares su forma primitiva para evitar asi un cam-
bio de mordida. Especial importancia se le debe dar a los pun-
tos de contacto, de modo que se restituyan totalmente y en lo
posible bastante cerca de la superficie oclusal. Debera cuidarse
de mantener les puntos de contacto normales para una higiene
correcta. 51 se ha conseguido el ajuste de todos los inlays se
fijan entre si por medios usuales, para mantener su posicion
correcta al sacar la impresion con el material indicado. La 1m-
presion debera tomarse de modo que s6lo llegue a cubrir la
mitad de las coronas dentarias. Con esto se consigue retirar
la impresion con bastente facilidad y generalmente en una sola
pieza. LLa impresion se vacia en revestimiento y se sueldan los
inlays. Después de desgastar y pulir el aparato de contension
se cementa la boca.
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Fig. 11.—Tallado de un diente para un 3/4
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Los aparatos de contenciéon que recomiendan Haupl y Lang,
a base de coronas tres cuartos, pueden calificarse de excelen-
tes, sobre todo si se considera que retinen las condiciones de
resistencia, higiene y estética. Sin embargo, tienen el inconve-
niente de exigir una gran preparacion técnica de parte del ope-
rador, ccmo también bastante paciencia de parte del enfermo,
y es por esto que corrientemente no se ejecutan en la practica.
Se pueden combinar como pilares o piezas independientes de un
aparato de contencidén con otros sistemas, dando un resultado
halagador. .

Diversos autores recomiendan para la contencion de los
premolares la confeccion de coronas de anillos. Sin embago,
nosotros creemos que no es recomendable su empleo, sobre todo
s1 se trata de varias piezas, por las lesiones que estos anilles
provocan en €l paradencio marginal, considerando que en un
tratamiento de paradentosis lo primero que debemos evitar son
los agentes inflamatorics exdgenos: obturaciones con exceso,
oanchos mal indicados, etc. Pertenecen también a ellos las co-
ronas con anillos que llegan hasta debajo de la encia.

S1 se confecciona un aparato de contenciéon a base de co-
ronas metalicas se deberan preparar los mufiones de manera
que éstas reconstituyan el perimetro normal del diente, para lo
cual tallamos sobre el mufidn un escalon en el que ira apoya-
da la corona metalica. Soélo se consideraran indicadas las co-
ronas cuando el borde de éstas quede alejado de la encia, y no
se dificulte asi la higiene en los espacios interdentarios.

Para confeccionar las coronas metalicas segtin la técnica
descrita, deberan tenerse presente las condicicnes anatdomicas
de las piezas dentarias, y, en epecial, el espacio proximal de
estas. S1 los molares afectan una forma cilindrica, no puede
hablarse practicamente de un espacio triangular interdentario.
En estos casos ya no podemcs hablar de puntos de contacto
entre los dientes posteriores, sino que de superficie de contacto,
que alcanzan desde la superficie triturante hasta el borde gin-
gival, siendo imposible, si se confeccionan coronas metalicas,
obtener un espacio que permita una higiene correcta.

Si los molares y premolares presentan una forma de cufia,
es decir, s1 el perimetro del diente en el punto de contacto es



32 DRA. MILKA MARTINOVIC

visiblemente mayor que el que corresponde al cuello, podemos
decir que tenemos un espacio proximal favorable que nos per-
mitird la indicacion de una corona. En las coronas de anillo,
éste no debera llegar por ningtin motivo hasta la encia. La
lAmina de oro deberad elegirse en lo posible de pequefio espe-
sor (0,2 mm.). Para evitar que la corona baje demasiado al
cementarla, se puede soldar sobre el borde superior del anillo
una cubierta plana de oro y sobre ella se modelaran las super-
ficies oclusales. De manera que al presionar la corona sobre
el mufién no podra aquélla bajar mas alla de la lamina que
estd limitando el borde superior del anillo. El borde mnterior de
la corona se biselara con una lima fina antes de cementarla.

Podemos deducir de lo que se ha dicho, que los casos en
los cuales esta indicado la confeccion de un aparato de conten-
cion a base de coronas metalicas, son limitados.

Entre los medios de inmovilizacidon para dientes posterio-
res a base de incrustaciones, pcdemos nombrar el ideado por
Stein. Se compone de una cadena de incrustaciones cementa-
das independientemente a las que en el momento de tallarlas se
les ha hecho un sacado en su parte proximal triturante en el
que va a anclar un pequeno inlay en forma de I, para efectuar
la uniéon entre las diferentes piezas. KEstos pequeiios inlays se
fijan con cloropercha, o en caso que no interese la posibilidad
de recambio con cemento.

Burgess ha descrito un método que recomienda para la fi-
jacion de molares y premolares, es el de las incrustaciones a
pernos. LLos pernos estan distribuides de manera que no lesio-
nan la pulpa ni la 1rritan.
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Puentes fijos sobre dientes deswvitalizados
- Dientes anteriores

Cuando nos encontramos en presencia de dientes desvitali-
zados o cuando es preciso recurrir a la desvitalizacion de dien-
tes, ocupamos el canal radicular para el anclaje de nuestro fu-
turo aparato de contencién. El método que ha ten"do mas acep-
tacion en la practica es el método de Mamlck.

Tomemos un ejemplo: Los dientes anteriores seran sotme-



APARATOS DE CONTENCION 33

tidos a tratamiento Ya al trepanar los dientes debe tenerse
presente quc debera eliminarse la menor cantidad de tejido den-
taric posible, especialmente cuando se trata de dientes inferio-
res. Hay que poner especial atencion al trepanar que se haga
esto en el punto preciso, con preferencia un poco por encima del
cingulo. Al ensanchar los canales debera procurarse que se nb-
tenga un exacto paralelismo entre ellos. En cada uno de los
canales se adapta un perno de oro platinado que sobresalga del
diente mas o menos 1,2 cm., teniendo un diametro de mas o
menos 1,5 mm. Deberd procurarse que el perno no ajuste per-
tectamente en el canal, con el objeto de facilitar su colocacion,
no permitiendo que se desvie exageradamen para evitar que
su implantacion dependa exclusivamente de la adhesion del
cemento.

El trabajo preparatorio consiste en el desgaste del esmalte
lingual desde el cingulo hasta el borde incisal, pasando una pie-
dra del diametro relativamente grande por todas las caras lin-
guales. Con esto se obtiene una superficite de un nivel mas o
‘mencs semejante. lLos bordes incisales se desgastan mediante
una piedra fina. Dedera cuidarse de restituir a los dientes des-
oastados su forma anatomica para conservar la normalidad de
la oclusion una vez cementado el puente. |

Se contintia el desgaste con una piedra montada en el con-
trangulo hasta obtener una superficie concava mas profunda a
nivel del espacio comprendido entre ¢l cingulo y la entrada al
canal radicular. Después de haber preparado los dientes en esta
torma, se procede a la construccion del aparato de contencion,

e |

yva sea per el método directo o indirecto.

En el metcdo indirecto se toma una impresion a yeso de las
caras linguales. Para esto es necesario que los dientes se afir-
men de tal manera que no puedan desviarse en lo mas minimao.
[La contension proviscria de alambre que se haya pod:do con-
feccionar, generalmente no es suficiente y en muchos casos hace
imposible una buena impresion. Puede facilitarse este trabajo
adaptando por bucal y s1 es necesario también por lingual un
trozo de godiva. Se cubren los dientes con godiva abarcando
desde el cuello hasta 2 mum. por debajo de las cavidades. Con
esto no sélo se obtiene la inmovilidad de los dientes, sino que
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también se evita que la impresion se tome demasiado baja, lo
cual acarrearia dificultades.

En el modelo obtenido se talla el aparato de contencion en
cera en un grosor de mas o menos 0,5 mim. Los puntos que co-
rresponden a la entrada de los canales radiculares se dejan des-
cubiertos de cera, dejando el espacio a los pernos. La matriz
de cera se cuela en oro de 18 kilates. El aparato de contencion
asi obtenido se prueba en boca junto con los pernos que van
acoplados. Si se trata de grupos de dientes que presentan bas-
tante movilidad, deberan mantenerse en el lugar que ocupaban
al sacar la impresion. Con este cbjeto se coloca previamente en
boca del molde de godiva obtenido anteriormente. Una vez
adaptados todos los pernos se toma una impresion a yeso de
todo el conjunto, se hace el vaciado en revestimiento y se suel-
dan los pernos. Antes de proceder a este trabajo es preciso
cubrir completamente el aparato de contencion con revestimien-
to, dejando descubierta solamente las superficies linguales. Con
esto se consigue la menor variaciéon del aparato durante la sol-
dadura. Los pernos sobresalientes se cortan, los puntos de sol-
dadura se emparejan y se pulen.

L.a cementacion del aparato en boca se reahzd en la forma
corriente. La confeccion de un aparato de contencion de Mam-
lok por el método indirecto parece ser mas sencillo que por el
método directo, pero no da resultados precisos. La contraccion
del oro durante el colado es demasiado grande, en la extension
de uno a otro canino.

Si se talla por el método directo, es decir, si se talla el apa-
rato directamente en boca en una sola piedra, la contraccion del
oro durante el colado ocasiona el mismo defecto que por el
método indirecto, de ahi que no se debe tallar en un solo trazo
mas de dos piezas. La técnica mas precisa y sencilla consiste
en tallar el aparato de contencion separadamente en cada una
de sus piezas. Se puede realizar con bastente rapidez este traba-
jo si se tiene cera en forma de hojas de un grosor de 0,6 mm.
De una hoja se corta, con una tijera, un trozo, que correspon-
da mas o menos a la superficie desgastada del diente, se flamea
ligeramente y se presiona sobre la cavidad. El contorno de esta

se demarca claramente. Con un instrumento adecuado se recor-
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ta la cera que sobresale de los bordes de la cavidad y se repa-
sa con alcohol o bencina. El perno que previamente debe haber
stdo adaptado al canal se calienta y se pasa a través de la hoja
de cera hacia el canal. De esta manera se obtiene rapidamente
un mnlay que adapta pertectamente y de un grosor parejo con
respecto a los demas. LLa matriz asi obtenida se retira cuida-
dcsamente y junto con el perno se coloca en investimento para
colarlo. Si durante el colado el perno no se ha unido perfecta-
mente a inlay, debera soldarse posteriormente.

Habiendo obtenido asi todos los inlays, se prueban en boca.
Después de haber llevado los dientes a su correcta posicion,
ya sea por amarras de alambre o mediante godiva, se toma la
impresion y yeso. La impresion asi obtenida se vacia en reves-
timiento y se sueldan los inalys unos con otros. Antes de cor-
tar los pernos que sobresalgan y antes de la terminacion del
aparato se prueba éste nuevamente en boca. Si no se consigue
un ajuste perfecto del aparato en algunos puntos, se cortan las
uniones de scldadura correspondiente a la parte desajustada,
llevandose nuevamente a boca para tomar otra impresion.

El aparato de contencion de Mamlok cumple con las exi-
genclas que se anotaron al principio, debiendo, si, darle impor-
tancia al pertecto ajuste del inlay en los bordes proximales de

las cavidades por encontrarse en una zona en que es dificil
mantener una higiene perfecta.

Itsta desventaja se acenttia a menudo por el hecho de no
darsele al inlay la forma anatéomica del diente, pasando aquel
en forma de techo sobre el espacio proximal. El debilitamien-
to del aparato que se produciria al soldar en superficies poco
extensas se subsana modelando los inlays algo mas gruesos.
En dientes no muy angostos se puede evitar este inconvenien-
te de la cavidad haciendo llegar sus bordes hasta el espacio
proximal. Una modificacion parecida del aparato de contencion
de Mandok indica Hammer. Los dos surcos verticales, cerca
del eje medio, condicionan una union mas intima entre el inlay
y el diente. Sin embargo, a menudo no pueden confeccicnarse
por consideracion al escaso tejido dentario.

En aquellos drentes en los cuales la preparacion de las ca-
ras interdentarias hacen peligrar un angulo, éste debera ser
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reconstituido. Dientes que presenten destrucciones de mayor
consideracion no deberan ser tratados. En estos casos se reem-
plaza la corona dentaria por una artificial, que se suelda al
aparato de contencion. |
Hemos descrito el aparato de Mamlok por ser uno de los
mas practicos, existiendo una variedad de sistemas mas o me-
nos parecidos, siendo su base siempre una chapa que puede
abarcar superficies de diferente extension, y un perno que se
confecciona aprovechando el canal radicular (sistemas de Brunh,
Bruck, Neuschmidt, Luniatschek, lL.oewe). lLas técnicas para
confeccionar estos aparatos puede decirse que son también nu-
merosas, dejandolas al criterio y habilidad del operador.

Aparatos de contencion en dientes posteriores desuitalizados

S1 se quiere confeccionar un aparato de contencion en dien-

tes que han sufrido un tratamiento radicular, los inlays se con-
feccionaran con pernos. Su forma dependera, ante todo, de las
obturaciones que ya presentaban los dientes. Por principio, de-
beran quedar cubiertas las superficies triturantes y los bordes
de la obturacion deberan quedar en una zona de facil higiene
a nivel del espacio interdentario.
- Hadrup y ctros autores han preconizado el sistema de apa-
ratos complejos que poseen la ventaja de permitir reparaciones
sin perjudicar la totalidad del trabajo. Cada inlay esta provisto
de un tubo con rosca; una barra colada continua ajusta sobre
la cara triturante de los inlays, estando perforada de hoyos en
forma de embudos que dejan el paso a tornillos destinados a
f1jar esta barra en los tubos de los inlays. En caso de acciden-
tes, la barra puede retirarse facilmente y cada elemento del
puente queda aislado nuevamente. Este método de fijar cada
inlay separadamente descarta la facultad del paralelismo.

Fujacion por medio de coronas de tornillo wmdas entre si

Este es un sistema para la sujecion de premolares y moia-
res moviles, cumpliendo con las condiciones que debe reunir
un aparato de contencion, teniendo al si el grave inconveniente
de requerir la desvitalizacion pulpar y la reseccion de las coronas
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naturales. Consta este aparato de coronas metalicas soldadas
entre si. LLas coronas metalicas son confeccionadas en dos par-
tes: una inferior, que es un anillo que va ajustado al mufion
con su respectivo casquete, que lleva soldado en su centro un
tubo con rosca. La otra parte corresponde a la superficie tri-
turante de la corona, (ue se confecciona por vaciado y lleva
una perforacién con rosca del mismo calibre del tubo. Las dos
partes se unen posteriormente por medio de un tornillo. La
unién de una corona a otra se hace por medio de la soldadura,
pero solamente a nivel de las caras triturantes. Tiene en este sis-
tema la ventaja de permitir retirar la pieza formada por las
superficies triturantes cuando es necesario practicar la extrac-
cién de alguna de las piezas inmovilizadas.

Inmovilizacién de los dientes anteriores conjuntamente con los
molares

Podemos en ocasiones hacer extensiva a los dientes ante-
riores la inmovilizacion indicada a los dientes posteriores y
viceversa. F£s una gran ventaja pcder, compensar el efecto per-
nicioso de una presion unilateral, uniendo ambos extremos del
aparato de contencion a pernc, constituido sobre las caras pa-
latina y lingual de los dientes, tanto superiores como inferio-
res, a una corona de tornillo.

La uniéon del aparato de contencion anterior con el poste-
rior puede hacerse con tcrnillos o mediante soldadura. Es pre
ferible efectuar la union a nivel del primero o segundo premo
lar que a nivel del canino, por pertenecer esta pieza a los dos

planos dentarios anterior vy lateral.

Aparatos de contencion en combinacion con aparatos de protesis

LLos aparatos que sirven para la inmovilizacion de los dien-
tes que poseen una movilidad patologica, pueden combinarse
con un trabajo potésico a placa. Las posibilidades de ccmbinar
el aparato de inmovilizacion y la sustitucion de los dientes son
tan diversas y muiltiples que seria obvio pretender explicarlas
todas. Sin embargo, no esta demas explicar que es un sistema
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que consta de dos partes, siendo una primera fija y la otra
removible. I.a fija es un puente que puede tener todas las va-
riaciones que el caso requiere. La otra parte la compone una
protesis removible destinada no tan sélo a reemplazar las pie-
zas que faltan, sino que también debera compensar el trabajo
masticatorio de los dientes que llevan al aparato de contencion,
y en lo posible, restituir la correcta articulacion.

[ndicacion de los puentes fijos y protesis remouvibles

Generalmente, en presencia de un caso de desdentado par-
cial atacado de paradentosis se hace la siguiente pregunta: ;la
preferencia debe darse al puente fijo o a la protesis removible?

El puente f1jo esta indicado cada vez que se puede reem-
plazar un ntiimero de unidades funcional y biclogicamente su-
ficientes. Por el hecho de que no solo reemplaza los elementos
ausentes, sino que solidariza al mismo tiempo los pilares mas
0 Menos Numerosos que su construccion acarrea, el puente {1jo
encuentra una indicacion particular en los casos de paradento-
s1s en que el hueso alveolar tiene una tendencia natural a ser
reabsorvido bajo la intluencia de los menores traumatismos.
Por otrap arte, no se debe olvidar que el puente fijo asegura
al entermo mayor confort que una protesis removible. Hay ahi
un factor psiquico importante que es necesario tener en cuenta.
Cuando el puente es inaplicable y el reemplazo de ciertos dien-
tes se impone, debe hacerse la protesis removible, pero solida-
rizando tanto comio sea posible los pilares directamente entre
ellos ¢ por la protesis misma.

En los casos de predisposicion a las atecciones paradenta-
rias, la protesis parcial removible debe ser muy equilibrada,
pues el substratum oseo presenta una labilidad particular, va
sea alrededor de los dientes, sea a nivel de las regiones desden-
tadas. De debe, pues, tener en cuenta la tendencia particular a
la reabsorcion de los rebordes y de las crestas alveclares.

El valor tuncional inmediato y la duracion de una protesis
removible parcial son dos factores que es necesario tomar en
cuenta en fornm igual y simultanea. Un aparato parcial no
debe ser considerado simplemente desde el angulo de su rendi-
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miento maximo inmediato, porque una protesis, sea 0 no remo-
vible, puede procurar al paciente una mejoria funcicnal inme-
diata considerable; pero si la capacidad fisiologica de los dien-
tes restantes que soportan el esfuerzo de la protesis no ha sido
apreciada en su justo valor, el resultado desde el punto de vis-
ta de la resistencia funcional sera pronto comprometido. Asi,
por ejemplo, un puente, atin de los mal ideados, da al princi-
pio un nctable rendimiento; después, poco a poco, los pilares
que soportan fuerzas exageradas comprometen el puente al
término de un tiempo relativamente corto.

En cuanto a la accion que ejercen las protesis fijas y re-
movibles sobre la dentadura (dientes pilares) podemcs decir que
las protesis, producen una nueva presion sobre las piezas den-
tarias, a la que reacciona el organismo produciendo condensa-
ciones Oseas, engrosando las fibras periodontales y provocan-
do hipercementosis en las raices de los dientes pilares. La con-
densacion osea puede ser de tal grado, que llega a producir una
verdadera anquilosis de la articulacion alvéolo-dentaria.

LLa compresion que efecttia la protesis sobre los pilares ac-
tha como estimulante sobre los tejidos periodontales, produ-
ciendo los fenomenos antericrmente enumerados. St dicha com-
presion, en el caso de una protesis removible, es excesiva o
acttia en forma intensiva, en un plazo muy corto observare-
mos una destruccion de los tejides periodontales, la movilidad
de la pieza y su pronta caida. '

Considerando que los dientes reaccionan de diferente ma-
nera ante dicha compresion, solo un atento estudio, por medio
de una cbservacion continua y un seguido control radiogra-
fico podemos obtener éxitos y evitar graves consecuencias para
dichas piezas dentarias. |

En la construccion de un puente de contencion en dientes
anteriores, podemos encontrarnos en la imposibilidad de 1n-
cluir en el puente uno de los dientes, ya sea porque la reabsor-
cion alveolar alcanza las vecindades del apice o bien el diente
ha sufrido un proceso de sobre-erupcion que lo hace bastante
mas largo que sus vecinos. Podemos en estcs casos efectuar
una reinclusion de dicha pieza dentaria mediante la técnica ya
conncida del profesor Leng (tesis de prueba de la sefiorita Fre-
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sita Valenzuela, 1943), sirviéndonos de un puente de contencion
para su fjacidn a la arcada.

Otservaciones que hemos podido anotar a través de nuestra

experiencia clinica

No hemos querido referirnos a ellas en la parte correspon-
diznte a las indicaciones de los aparatos de inmovilizacion para
poder recalcar mejor este punto.

En todo caso en que vamos a instaurar un puente fijo de
mmovilizacion tenemos que proceder de acuerdo al tratamien-
to terapéutico que se va a realizar pcsteriormente, el que a su
vez estara en relacion con el grado de la paradentosis.

St a continuacion del trabajo de inmovilizacion se efectua-
ra un tratamiento medicamentoso, nuestro puente fijo se ccn-
feccionara sobre dientes con vitalidad; pero si esta indicado
un tratamiento quirtdrgico de consideracion (Neumann, Kir-
kland) en que después de algtin tiempo, por la retraccion gin-
gival, y fatalmente se produce alrededor de los dientes, espe-
ctalmente los anteriores inferiores, quedan éstos premunidos
1e una gran sensibilidad a los cambios térmicos, es aconseja-
ble practicar las pulpectomias de los dientes a tratar.

FEvitamos asi tener que hacerlo despues de etfectuada la
nmovilizacion fija y el tratamiento quirurgico y evitamos tam-
pien la reaccion psicologica negativa del paciente frente a una
complicacion sobrevenida a continuacion del tratamiiento a que
buenamente se ha scmetido.

Por lo tanto, el disefio de nuestro aparato Ljo de conten-
cion para la inmovilizacion de dientes premunidos de cierto
grado de movilida estara supeditado al tipo de tratamiento te-
rapeutico que se ha realizado o que va a realizar posterior-
mente. | | o

!

A esle {rgbajo sigue un protocolo de dieciséis casos
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