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resumen

La informacién relacionada con la adhesién de brackets
ortodéncicos en dientes con fluorosis es escasa, ademds la
aparicién de fluorosis en dientes anteriores permanentes se
incrementa répidamente. El propésito de este estudio fue
comparar in Vitro, la resistencia al desalojo y el sitio de falla
adhesiva de los brackets adheridos a dientes con fluorosis
utilizando diferentes técnicas de grabado. El estudio involucré 20
dientes anteriores superiores sin fluorosis y 60 dientes anteriores
superiores con fluorosis, clasificados como tipo 5 y 6 del indice
Thylstrup y Fejerscov (TF). Ademads se reviso las caracteristicas de la
superficie del esmalte antes y después de ser grabadas por medio
del Microscopio Electrénico de Barrido (MEB). El grupo de los
dientes sin fluorosis, fueron grabados con 4cido fosférico al 37%
durante 15segundos. El grupo B, fue grabado con écido fosférico
al 37% durante 15 segundos en dientes con fluorosis. El grupo C,
fue sobregrabado con écido fosférico al 37% durante 15 segundos
y el grupo D, fue grabado con una técnica de microabrasion
seguida con exposicién de dcido fosférico al 37% durante 15
segundos en dientes con fluorosis. La resistencia al desalojo se
revisé con una Maquina Universal de Pruebas. La resistencia
media adhesiva para los dientes sin fluorosis fue de 9.9 N/mm’
(SD 3.16), para el grupo con fluorosis grabado con acido fosférico
al 37% durante 15segundos fue de 3.9 N/mm? (SD 2.25). El grupo
de sobregrabado écido para dientes con fluorosis mostré una
media de 10.6 N/mm’ (SD 3.39) y el grupo de Microabrasién
mostré una media de 7.0 N/mm? (SD 2.74). La diferencia entre las
medias fue estadisticamente significativa (p<0.05). El sitio de falla
adhesiva para los dientes con fluorosis estuvo principalmente en la
interfase esmalte-adhesivo. El estudio indico que el sobregrabado
4cido en dientes con fluorosis proporciona las mejores carac-
terfsticas 6ptimas en la superficie grabada para la adhesién
directa a brackets con resina compuesta que las demds técnicas.
También se pudo mostrar la agresividad causada por la micro-
abrasién sobre la superficie del esmalte con fluorosis, y la
incapacidad del écido fosférico al 37% durante 15 segundos para
penetrar la superficie de esmalte con fluorosis, lo cual no son una
alternativa para la técnica de grabado en la practica ortodéncica
en dientes con fluorosis.

Introduccion

Més de cinco millones de personas fueron detectadas con
un alto nivel de fluorosis dental en México. En 1995 México
produjo el 35% de fluor a nivel mundial.“** Los informes de
incidencia y prevalencia de fluorosis en denticién per-
manente se han incrementado en los Ultimos afos en
especial en la zona centro y norte. Entre los principales
factores de riesgo en México para adquirir la fluorosis
dental destacan; hervir el agua de consumo, refrescos,
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abstract

The information related to bonding of orthodontic brackets in teeth
with fluorosis is scanty, in addition the appearance of fluorosis in
permanent anterior teeth increased quickly. The purpose of this
study was to compare in Vitro, the tensile bond strength and the
bond failure of brackets adhered to teeth with fluorosis using
different techniques from etching.

The study involved 20 upper anterior teeth without fluorosis and 60
upper anterior teeth with fluorosis, classified as score 5 and 6, of
the index Thylstrup and Fejerscov(TF). In addition | before review
the characteristics of the surface of the enamel and after being
recorded by means of the Electron microscope (MEB). The group of
the teeth without fluorosis, were etching with phosphoric acid to
37% during 15seconds. Group B, was etching with phosphoric acid
to 37% during 15 seconds. in teeth with fluorosis. Group C, was
above etching with phosphoric acid to 37% during 150 seconds.
And group D, was etching with a technique of microabrasion
followed with phosphoric acid exposure of 37% during 15 seconds
in teeth with fluorosis. The tensile bond strength was reviewed with
a Universal Machine of Tests. The mean bond strength values for
the teeth without fluorosis was 9.9 of N/mm? (SD 3.16), for the
group with fluorosis etching with phosphoric acid to 37% during 15
seconds was of 3,9 N/mm? (SD 2.25). The group of above etching
with phosphoric acid, for teeth with fluorosis showed an average of
10.6 N/mm’ (SD 3.39) and the group of Microabrasién showed a
7.0 average of N/mm? (SD 2.74). The difference in the means was
statistically significant (p<0.05). Bond failure site was primarily at
the teeth with fluorosis and was mainly in the enamel-adhesive. The
study indicated that the acid above etching in teeth with fluorosis
provides the best optimal characteristics in the surface recorded for
the direct adhesion to brackets with compound resin that the other
techniques. Also the aggressiveness caused by the microabrasion
could be shown on the surface of the enamel with fluorosis, and the
incapacity of phosphoric acid to 37% during 15 seconds in order to
penetrate the enamel surface with fluorosis, which is not an
alternative for the actual orthodontics technique of etching in teeth
with fluorosis.

jugos, sal domestica, y alimentos.'"”"® El periodo de mayor
riesgo en el que puede ocurrir fluorosis en los dientes
anteriores, es entre los 18 y 36 meses de edad. Ocurre
fluorosis si el nifio ingiere consistentemente mds de 0,1mg
por Kilogramo de peso diario o mas de fluoruro.''

La Fluorosis Dental (FD) es una hipomineralizacién del
esmalte del diente causado por la ingestién continua en
cantidad excesiva de fluoruro durante el desarrollo del
diente. Esto da a lugar a una variedad de cambios
patolégicos en la estructura de los dientes.”
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Figura 1. Imagenes de dientes con diferente grado de fluorosis dental.

La fluorosis dental estd caracterizada por una
opacidad, poco brillo, manchas blancas, el esmalte se
puede ver estriado, algunas formas de hoyos, todo esto
producido por una interrupcién de la capa mineralizada
del esmalte poco después de la erupcién. (Figura 1)

Un aumento en contenido de fluoruro y una dismi-
nucién en el contenido de calcio en el esmalte del diente.
Produciendo una serie de hoyos, superficies desiguales y
dsperas asi como grietas y perforaciones en la estructura
del esmalte de los dientes fluoroticos producida por la
mineralizacién deteriorada del esmalte.”

El esmalte sin prisma puede influenciar negativamente
a la retencién de las resinas. Para la remocién de la capa
sin prismas el grabado prolongado asi como la remocién
mecdnica de la superficie del esmalte antes de grabar ha
sido recomendado por algunos autores.” El esmalte con
alto contenido de flior es mds resistente al grabado écido
por lo tanto presenta menos irregularidades en la super-
ficie. Dando como resultado una adhesién més débil de la
resina como consecuente una pobre retenciéon de los
brackets ortodéncicos.'”? Opinya y Pameijer reportaron
que los dientes fluoroticos requirieron un tiempo de
grabado de 150 segundos con dcido fosférico al 37% para
lograr superficies con caracteristicas cualitativas compa-
radas a dientes normales grabados por 60 segundos.”
Otra técnica de grabado para dientes con fluorosis fue
dada por Robert A. Miller 1995. Menciona que existe una
dificultad para adherir los dientes fluoroticos y que esto se
vuelve evidente cuando vistas del MEB del esmalte
fluorotico grabado con d4cido fosférico se comparan con
las del esmalte fluorado sin grabar. Vistas al MEB muestran
que la microabracién y el subsecuente grabado dcido
sustancial-mente aumentan el drea de adhesiéon del
esmalte fluorado.* Por lo contrario Meter M. Ng 'angd y
Bjorn Ogaard 1992, en sus estudios reportaron que el sitio
de falla adhesiva in vitro de brackets adheridos con resina a
dientes moderadamente fluoroticos estd principalmente en
la interfase bracket adhesivo.' Senay Canay, en el 2000
realizé un estudio comparativo de cuatro tipos de grabado
del esmalte para la adhesién de brackets ortodéncicos;
concluyé que el microarenado debe de ser seguido con
grabado dcido para adquirir la mayor resistencia adhesiva
del bracket sobre la superficie del esmalte.®

Material ymétodos

Para la investigacién se incluyeron 20 dientes anteriores
superiores sin fluorosis y 60 dientes anteriores superiores
con fluorosis clasificados 5 y 6 del indice Thyrstrup y
Fejerscov (TF). Todos los dientes humanos con fluorosis
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fueron extraidos en la Universidad Auténoma de Aguas-
calientes en el periodo febrero-junio del 2005, sin ninguna
lesién de caries o fractura. Los dientes fueron divididos en
cuatro grupos los cuales fueron igualados con 11 Caninos
Superiores, 5 Laterales Superiores y 4 Centrales Superiores,
todos con clasificacién tipo 5 y 6 de fluorosis, segun el
indice internacional Thylstrup-Fejerskov (Tf), para dientes
con fluorosis. Todos los dientes fueron expuestos a una
profilaxis con piedra pémezy copas de hule.

Los cuatro grupos se clasificaron:

-Grupo A: 20 dientes sin fluorosis expuestos a un grabado
con écido fosférico al 37% durante 15 segundos.

-Grupo B: 20 dientes con fluorosis expuestos a un grabado
dcido fosférico al 37% durante 15 segundos.

-Grupo C: 20 dientes con fluorosis expuestos a un sobre-
grabado de dcido fosférico al 37% durante 150 segundos.
-Grupo D: 20 dientes con fluorosis expuestos a una
microabrasién con particulas de aluminio de 50 micras con
una presién de 40 libras a 90 grados durante cinco
segundos a una distancia de 10mm, seguido por una
exposicién de écido fosférico al 37% durante 15 segundos.

Se tomo una muestra de cinco dientes de cada grupo
para llevarlos al Microscopio Electrénico de Barrido (MEB)
antesy después de las diferentes técnicas de grabado.

A todos los dientes se les realizo la adhesiéon de sus
brackets individualmente con una resina compuesta (se
utilizaron los brackets de anteriores respectivos para cada
diente de la marca NU EDGE de la casa TP ortodonthics
adheridos con resina compuesta de la marca 3M Unitek).
Todos los dientes fueron montados en una base metélica
estandarizada para ser rellenada por acrilico y mantener
los dientes en una misma posicion.

Los especimenes fueron almacenados en una cdmara
ambientadora SHELLAB a 37°C durante 24 horas para
después ser llevados a la Méquina Universal de Pruebas
Alliance RT30 para la prueba de resistencia al desalojo.
Todos los dientes y brackets se revisaron mediante un
microscopio estereoscdpico para realizar la prueba de
Adhesivo Remanente (ARI) a 20y 40 X.

Para el presente estudio se realizé6 una prueba de
andlisis de varianza factorial (ANOVA), con el fin de
contrastar la resistencia al desalojo, de los diferentes
tratamientos estableciendo un valor alfa<0.05.

Para las comparaciones a posteriori, se realizé la
prueba de Scheffe, identificando diferencia significativa a
un valor alfa.

Para la comparacién del indice de adhesivo remanente
en los tratamientos realizados, se llevé a cabo una prueba

Chi2(x2).
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Resultados

Al analizar cada uno de los grupos como lo muestra la
tabla | se llegaron alos siguientes resultados.

Count Mean Srd. Dev  Std. Err

Grupo Al 18 9.917 3.166 746
Grupo B| 17 3.929 2.254 547
Grupo C| 20 10.600 | 3.398 760
Grupo D 18 7.067 2.745 .647

Tabla I. Resultados de media de la resistencia al desalojo
en Megapascales( Mpa).

Todos los grupos de fluorosis mostraron una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05).

En cuanto a la resistencia al desalojo el Grupo C que
correspondié a la técnica de sobregrabado dcido en
dientes con fluorosis mostré el mayor promedio de
resistencia al desalojo (10.6 +/- 3.3 Mpa) sobrepasando el
resultado del grupo A o grupo control que corresponde al
grabado con dcido fosférico al 37% por 15 segundos en
dientes sin fluorosis mostrando una media de (9.9+/-3.1
Mpa). Seguido por el grupo D representando la técnica de
microabrasién més grabado dcido presentando una me-
dia de resistencia al desalojo de (7.0+/-2.7Mpa). El grupo
B que representa a los dientes con fluorosis grabados con
la técnica habitual de écido fosférico al 37% por 15 segun-
dos reditué la fuerza més baja de resistencia al desalojo
(3.9+/-2.2Mpa).

Prueba del indice de Adhesivo Remanente ARI

La prueba del indice de Adhesivo Remanente mostré que el
sitio de la falla en los dientes con fluorosis esta presente
principalmente en la interfase esmalte-adhesivo, mos-
trando una diferencia estadisticamente significativa entre
los dientes con vy sin fluorosis tratados con las diferentes
técnicas de grabado.(Figura2).

Figura 2. Fotografias a 20x del microscopio estereoscépico
para la prueba ARI.

Los resultados de la prueba ARI mostraron que la falla del
desalojo para los dientes con fluorosis fue tipo 0y 1 equi-
valente a la superficie dental sin adhesivo remanente y
menos de la mitad de la superficie dental con adhesivo
remante después de el desalojo del diente. A diferencia de
los dientes sin fluorosis que en su mayoria presento un ARI
tipo 1y 2 mds de la mitad de adhesivo presente en la
superficie del esmalte. Mostradas en latabla Il.

indice de Adhesivo Remanente ARI

% 0 1 2 3
Control 0 14 4 0
entro 0% ||77.7%|| 4.3% || 0%
Control con 20 0 0 0
fluorosis 100% || 0% 0% 0%

9 9 1 1
Sobregrabado 45% || 45% 59 59,
Microarenado 8 11 1 0
+Sobregrabado || 40% || 55% 5% 0%

Tabla Il. Resultados de la localizacién del adhesivo remanente
en cada grupo utilizando el método de Artun y Bergland.
(P<.0007).

Observacién de los especimenes en el Microscopio
Electrénico de Barrido (MEB)

Al comparar las superficies de los dientes con y sin fluorosis
antes del grabado en una toma de 700Xy de 4300X con el
MEB, (Figura 3 y 4) se puede apreciar una superficie
homogénea y con pocas irregularidades por parte de las
superficie de los dientes sin fluorosis, por lo contrario las
tomas de la superficie de los dientes con fluorosis se
muestran con un alto ndmero de irregularidades distri-
buidas como grietas, porosidades y hoyos provocando
algunas fracturas debido a la superficie de esmalte ané-
malo producido por la hipomineralizaciéon del esmalte
fluorético.

Figura 3. Macrografias del MEB a 700 y 4300X de
superficie de esmalte sin fluorosis.
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Figura 4. Macrografias del MEB a 700 y 4300X de superficie de
esmalte con fluorosis.

Las siguientes tomas del MEB a 700X nos muestran a
grandes rasgos las diferencias cualitativas entre las
superficies del esmalte con y sin fluorosis con las diferentes
técnicas de grabado, demostrando una buena superficie
rugosa y una buena ampliacién de microporosidades en el
esmalte sin fluorosis provocadas por el grabado con dcido
fosférico al 37% por 15 segundos la cual la difiere con las
demds superficies de esmalte con fluorosis, preparadas
con diferentes técnicas de grabado, las cuales no de-
muestran una superficie 6ptimamente grabada para



alcanzar una buena adhesién mecdnica con la resina del
bracket como lo demuestra la superficie del esmalte sin
fluorosis.

En las mismas macrofotografias tomadas por el MEB a
una magnificacién original 4300X nos muestran a grandes
rasgos las diferencias cualitativas de las superficies del
esmalte fluorotico y no fluorotico grabadas con las dife-
rentes técnicas de grabado. La figura 5 representa una
superficie de esmalte sin fluorosis grabada con d4cido
fosférico al 37% por 15 segundos, mostrando una super-
ficie rugosa con microporosidades bien definidas y con
caracteristicas éptimas para una buena adhesién meca-
nica con la resina del bracket.

SIN FLUDR 5_SEG Figura 5.
Representativa de
una micrografia a
4300x de esmalte sin
fluorosis grabada
con écido fosférico
al 37% por 15
segundos.
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Figura 6.

Representativa de una
micrografia a 4300x
de esmalte con
fluorosis grabada con
dacido fosférico al 37%
por 15 segundos.
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. CON- FLUDO REGRABADOD 158 Figuru 7.

: Representativa de
una micrografia a
4300x de esmalte
con fluorosis sobre-
grabada con écido
fosférico al 37% por
150 segundos.

Figura 8. MICROARENADD + ACIDOZ
Representativa

de una micrografia

a 4300x de esmalte
con fluorosis grabada
con la técnica de
microabrasién
seguida por dcido
fosférico al 37%

por 15 segundos.
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Discusion

Este estudio fue hecho para evaluar las diferentes técnicas
de grabado para superficies con fluorosis aconsejadas por
los autores Opinya, Pameijery la dada por Miller.'**
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Los resultados de esta investigacién, demuestran las
discrepancias morfolégicas de la superficie del esmalte con
fluorosis, causadas por las diferentes técnicas de grabado,
provocando alteraciones en la estructura dental y en la
capacidad de adhesién de los brackets ortodéncicos. Los
hallozgos de la presente investigaciéon indican que la
resistencia al desalojo de los brackets se ve disminuida en
los grupos afectados por fluorosis, aunque en el grupo en
que se sobregrabé la superficie del esmalte con dcido
fosférico al 37% por 150 segundos, mostré una ligera
superioridad que el grupo control que representé a dientes
sin fluorosis, grabados por 15 segundos con dcido
fosférico al 37%, ésta diferencia no fue estadisticamente
significativa. La sobreexposicién de 150 segundos de dcido
fosférico al 37% es capaz de penetrar el esmalte fluoroticoy
asi crear algunas perforaciones, grietas o irregularidades
que se asemejan a las hechas por el 4cido fosférico al 37%
durante 15 segundos en el esmalte no fluorético.™"
Aunque el promedio del grupo de microarenado mds
grabado dcido estd dentro de los valores sugeridos por
Reynolds para la colocacién inmediata del arco, no
demuestran condiciones 6ptimas cualitativas de la super-
ficie grabada para una buena adhesién mecénica con la
resina del bracket.”

Este estudio estd contra de este método debido a que las
tomas dadas por el MEB nos muestran la agresividad dada
por el microarenado el cual produce un dafio excesivo en la
superficie produciendo una remocién casi total de los
prismas del esmalte hipocalcificado del diente fluorotico,
mds aun es el cambio iatrogénico que resulta de la exposi-
cién del dacido fosférico que al hacerse presente en el
esmalte ya removido y con la presencia escasa de prismas
produce hoyos de extensa dimensién degradando la
superficie del diente fluorotico. Por lo anterior este estudio
estd de acuerdo con los resultados de Olsen y colabo-
radores’, que demuestran que el microarenado con éxido
de aluminio tiene como resultado una pérdida irreversible
de esmalte, mientras que el grabado al 4cido muestra
componentes orgénicos intactos que permiten que la
superficie grabada al écido se remineralice.

Los resultados de esta investigacién difieren con los
resultados obtenidos en el estudio hecho por Meter M. Ng
'‘angd y Bjorn Ogaard 1992, que obtuvieron como resul-
tado, ninguna diferencia significativa en la resistencia al
desalojo entre dientes con fluorosis y dientes sin fluorosis
grabados con la misma técnica. ™

Los resultados obtenidos en esta investigaciéon estdn
totalmente de acuerdo con los estudios hechos por Sheyk-
holesman Z y Buonocor MG, Peter M, Kochavi, y, Opinya
GN, Pameijer CH,""" ya que en la comparacién que se hizo
con los dientes sin fluorosis y los dientes con fluorosis que
correspondieron al grupo A y B tratados por la misma
técnica de grabado la cual fue una exposicién al écido
fosférico al 37% durante 15 segundos para ambos,
mostraron una diferencia significativa entre sus medias de
6.98 Mpa a favor de los dientes sin fluorosis, y en las vista
del MEB a 700X y 4300X podemos apreciar como los
dientes sin fluorosis mostraron una superficie rugosa con
multiples hoyos en forma de panal llenando las caracteris-
ticas y patrones éptimos que debe tener una superficie
grabada como lo menciona Silverstone y col en su estudio
hechoen 1975."

Por lo contrario el grabado dcido fue incapaz de
penetrar el esmalte con fluorosis, mostrando una superficie
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del esmalte sin irregularidades y apenas con algunas
diferencias en su morfologia, dando como resultado una
adhesion mds débil de la resina con una pobre retencion
de los brackets ortodéncicos."'*? La diferencia obtenida
en los resultados del estudio de Peter M. Ng 'angé y Bjorn
Ogaard en 1992, con los nuestros, fue debido a que ellos
utilizaron dientes con fluorosis leve segun la clasificacién
de Dean'?y con una clasificacién de 3 'y 4 segun el indice Tf
(Thylstrup-Fejerskov)” lo cual comprende una hipocalci-
ficaciéon del esmalte minimo y segin el grado de fluorosis
son los que en su estructura del esmalte mds se asemejan a
los dientes sin fluorosis, ademds en su técnica de grabado
que comprendié una exposicién de dcido fosférico al 40%
durante 60 segundos. No corresponde a las normas y
sugerencias dadas por el estudio hecho por Britton y Retief
en 1990 la cual nos dice que las 6ptimas caracteristicas
para un grabado écido se dan con la exposicién de écido
fosférico al 37% durante 15 segundos.®

Meter M. Ng 'angd y Bjorn Ogaard 1992, mencionan
que el sitio de falla adhesiva in Vitro de brackets adheridos
con resina a dientes moderadamente fluoroticos esté
principalmente en la interfase bracket adhesivo.' Por lo
contrario nuestros resultados mostraron un valor ARl O
(superficie dental sin adhesivo) dando la falla en la inter-
fase esmalte-adhesivo, en el 100% de las muestras
obtenidas, dadas por el grupo de dientes fluoroticos
tratados con un grabado de 4cido fosférico al 37% por 15
segundos esto es dado, debido a que la exposicién del
dcido no es suficiente para penetrar o crear irregularidades
en la superficie del esmalte fluorotico, eliminando cual-
quier forma de adhesién mecdnica del esmalte con la
resina teniendo como resultado Unicamente una adhesién
quimica producida por la resina.

Conclusion

La fluorosis dental es un factor que afecta la fuerza que
proporciona un sistema de adhesién en ortodoncia.

La técnica habitual de grabado écido (exposicién de
dacido fosférico al 37% por 15 segundos) es incapaz de
penetrar la superficie del esmalte con fluorosis, por lo tanto
no produce irregularidades o superficies cualitativas aptas
para la adhesién mecdnica con la resina, para provocar
una buena adhesién de brackets ortodéncicos.

La técnica de sobregrabado, es la mds apta y reco-
mendable para el tratamiento de dientes con fluorosis,
debido a que el 4cido es capaz de penetrar en la matriz de
la superficie hipocalcificada del esmalte provocando
irregularidades que mds se asemejan a las condiciones
cualitativas de la superficie del esmalte grabado en dientes
sin fluorosis.

La técnica de microabrasién seguida por exposicidén de
dcido fosférico, no es recomendable para el tratamiento
del grabado de los dientes con fluorosis. A pesar que el
promedio del grupo de microarenado mds grabado écido,
estd dentro de los valores sugeridos por Reynolds para la
colocacién inmediata del arco, no demuestran condi-
ciones 6ptimas cualitativas de la superficie grabada para
una buena adhesién mecdnica con la resina del bracket.

La técnica de microarenado produce una iatrogénica
irreversible de la superficie del diente, al provocar una
remocién casi total de los prismas hipocalcificados del
esmalte, por la microabrasién, y una degradacién profun-
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da de la estructura de la superficie del diente, provocada
por la exposicién del &cido fosférico.
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resumen

Las Enfermedades Periodontales (EP) son desordenes prevalentes
con parédmetros de riesgo que contribuyen a la morbilidad en
términos de disminucién de la funcién oral e incremento de la
pérdida dental. De hecho las EP ha sido reconocida como la sexta
complicacién de la diabetes. Las personas diabéticas con EP
severa pueden ser particularmente susceptibles a complicaciones
micro y macrovasculares, las cuales son primeramente respon-
sables del incremento de la morbilidad y mortalidad asociadas con
diabetes. Los pacientes con EP tienen niveles elevados de Proteina
C Reactivay fibrinégeno.

Introduccion

Las Enfermedades Periodontales (EP) son desordenes
prevalentes con pardmetros de riesgo que contribuyen a la
morbilidad en términos de disminucién de la funcién oral e
incremento de la pérdida dental. Los factores de riesgo que
han sido estudiados extensamente en odontologia inclu-
yen; bacterias especificas, tabaquismo, y enfermedades
sistémicas como la diabetes mellitus."? Factores genéticos
los cuales estdn basados en polimorfismos y respuesta
inflamatoria, han sido también identificados. Se ha
estimado que aproximadamente un tercio de los adultos
estén afectados con alguna forma de periodontitis. La
destrucciéon avanzada de esta enfermedad inflamatoria
afecta uno de cada ocho individuos con un incremento en
la prevalencia de uno de cada tres personas en la edad de
55 a 65 afos. Los sintomas de las EP son generalmente
insidiosos, pero la progresién de la inflamacién destruc-
tiva, el malestar o pérdida de la sensibilidad de la encia,
movilidad o aflojamiento dental, abscesos gingivales y/o
pérdida dental ocurren frecuentemente.’ El evento central
fisiopatolégico en la historia natural de la EP es la exposi-
cién légica a la flora oral patégena. La etiologia bacteriana
que ha sido implicada en la periodontitis incluye Porphyro-
monas gingivalis, Actinobacilus actinomycetem-comitans,
Bacteroides forsythus, y Treponema denticola. La EP es
considerada una complicacién grave de los pacientes con
Diabetes Mellitus, debido a los agentes infecciosos involu-
crados en las bolsas periodontales, consecuentemente
modificadas por sus hébitos alimenticios. El tratamiento de
la EP es de vital importancia para el control glicémico del
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abstract

The periodontal diseases are prevalent disorders with risk
parameters that contribute to the morbility in terms of decreasing of
the oral function and the increasing of the dental loss. In fact, PD's
have been recognized as the sixth complication of diabetes.
Diabetic people with severe PD could be particularly susceptible to
micro and macrovascular complications, which are firstly respon-
sible to the increase of the morbility and mortality associated with
diabetes. PD patients have high levels of Reactive C protein and
fibrinogen.

paciente diabético puesto que es una enfermedad
infecciosa que avanza y destruye tejidos blandos y de
soporte del diente, con pérdida 6sea extensa, y dafiando en
forma permanente e irreversiblemente la salud oral. La
prevalencia, severidad y progresién de la EP estd incremen-
tada en pacientes con diabetes mellitus. De hecho la EP ha
sido reconocida como la sexta complicacién de la dia-
betes.**¢

La EP es una enfermedad inflamatoria oral crénica
comin, esta caracterizada por destruccién de tejido blando
y grueso. La modificacién de factores del huésped, como la
diabetes, es importante para la progresiéon o empeora-
miento de la EP aunque su patogénesis en la diabetes
permanece desconocida. La mayoria de las evidencias
sugieren que puede resultar de exposicion prolongada a la
hiperglucemia y ocurrir con la mayor frecuencia y severi-
dad en aquellos con pobre control glucémico. Algunos
estudios epidemiolégicos sugieren que la infeccién perio-
dontal puede ser un factor de riesgo para enfermedad del
corazdn. Las personas diabéticas con EP severa pueden ser
particularmente susceptibles a complicaciones micro y
macrovasculares, las cuales son primeramente responsa-
bles para el incremento de la morbilidad y mortalidad
asociada con diabetes. Estudios recientes en la Gltima
década han sugerido que el desarrollo de la enfermedad
coronaria esta causalmente relacionada a varios tipos de
infecciones orales.’

Algunos mecanismos patogénicos hipotéticos han sido
postulados para explicar la asociacién entre agentes
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infecciosos y complicaciones de ateroesclerosis. Agentes
infecciosos relevantes en la salud oral han sido mostrados
también como posibles para tener efectos directos que con-
tribuyen a la patogénesis de ateroesclerosis y frombosis.
Las asociaciones entre agentes infecciosos encontrados en
la cavidad oral y eventos miocdrdicos estdn también asu-
midos para ser reflejados por la asociacién positiva
observada entre la cantidad de células blancas, albdmina
séricay eventos miocdrdicos.®

Las EP son infecciones Gram (-) de las estructuras de
soporte del diente. La respuesta inflamatoria del huésped
relacionada a la infeccién puede influenciar una variedad
de mecanismos homeostdticos. La bacteremia ocurre mas
frecuentemente en pacientes con EP y muchos desconocen
su condicién, pudiendo no haber tenido tratamiento ade-
cuado.™

El efecto a largo plazo de estas bacteremias permanece
desconocido. Cuando se conoce, sin embargo, es que los
pacientes con EP tienen niveles elevados de Proteina C
Reactiva sérica y fibrinégeno, las llamadas proteinas de
fase aguda.'"?

Estas proteinas estén elevadas en pacientes con
inflamacién o infecciéon. Cada una ha sido fuertemente
asociada en numerosos estudios epidemioldgicos con
incremento del riesgo para enfermedad cardiovascular.
Muchos de estos estudios han sido conducidos en hombres
y mujeres aparentemente sanos con pocas excepciones, no
han sido incluidas exdmenes orales desde el inicio." Por lo
tanto, ha sido ampliamente especulado entre investiga-
dores periodontales la elevacion de proteinas de la fase
aguda puede ser debida en parte a una EP oculta en estos
pacientes. Es hipotético que la infeccién crénica por Gram
(-) del periodonto representa un potencial origen de
endotoxina circulante, la cual puede tener efecto adverso
en el endotelio vascular por migracién bacteriana pu-
diendo inducir una cascada de citoquinas que pudieran
explicar la elevacién de proteinas de la fase aguda.''

Metodologia

El grupo de estudio consistié6 de una muestra por conve-
niencia de 31 pacientes: 23 mujeres y 8 hombres que
acudieron a tratamiento en la Clinica de Periodoncia de la
UAT y que cumplieran con los criterios de seleccién para el
estudio, que fueron evaluados en forma integra de su salud
oral y general durante un periodo de seis meses citdndose
en forma regular cada mes a revisién clinica incluyéndose
al final del estudio solo los que cumplieran con esta con-
dicién. Se les efectuaron mediciones clinicas periodontales
y exdmenes radiogrdéficos dentales, asimismo se les reali-
zaron mediciones de su salud general como TA, Glu-
cometria el primer dia de su atencién y solicitud de
exdmenes de laboratorio como Biometria Hemdtica,
Quimica Sanguinea completa, Examen General de Orinay
Proteina C Reactiva en la segunda cita para valorar su
estado de salud general. Se utilizé el indice Comunitario de
Necesidades de Tratamiento Periodontal (CPITN) para
detectar desde el inicio las necesidades de cada individuo y
clasificarlo en grados de EP Incipiente, Moderada y Avan-
zada.
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Resultados

La poblacién de estudio comprendié 31 pacientes diabé-
ticos, 23 mujeres (74.2%) y 8 hombres (25.8%) con
mediciones de glucosa con glucémetro en la primera cita y
de glucemia en ayunas por laboratorio clinico en la
segunda cita, asimismo exédmenes complementarios de
Biometria Hemética Completa, Quimica Sanguinea,
Examen General de Orina y Proteina C Reactiva (PCR)
como marcador de dafio vascular.

En la EP grado incipiente se reportaron todos los
pacientes PCR negativos, en grado moderada el 40% de los
pacientes resultaron positivos y en grado de EP avanzada el
57% se reportaron positivos (Grafica No. 1). La glucometria
y la glucemia en ayunas fueron concordantes en cuanto al
promedio de cada grupo de estudio, con una glucosa de
128 en la glucometria y 121 en la glucemia del grado EP
incipiente, de 176 en glucometria y 179 en glucemia del
grado EP moderada y de 174 de glucometria y 160 de
glucemia en EP avanzada (Gréfica No. 2). Durante el
cuarto y quinto mes sucesivamente, dos pacientes del
grupo de estudio presentaron un cuadro agudo de
cardiopatia coronaria diagnosticado en Institucién Hos-
pitalaria, llevando un seguimiento y control por médico
especialista.
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Grdfica 1. Grados de Enfermedad Periodontal y
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Grdfica 2. Grado de Enfermedad Periodontal y
Control Glucémico de los Diabéticos.
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Conclusiones

El presente estudio se realizo en la Clinica de Periodoncia
de la Facultad de Odontologia de la UAT, especificamente
evaluando la salud oral y su impacto en la salud general,
continuando con la linea de enfermedades sistémicas y su
relacién con la EP, especificamente en este grupo se compa-
raron los grados de control metabdlico de los pacientes
Diabéticos y su Grado de Enfermedad Periodontal, asimis-
mo su correlacién con la Triada poco referida en estudios
previos de DMII, EPy PCR. Evaluando la Proteina C Reactiva
como marcador de dafio vasculary periodontal.

Se encontré una asociacién de grado de enfermedad
periodontal y Proteina C Reactiva como reportan estudios
recientes de riesgo cardiovascular en diabéticos, ademds a
mayor grado de enfermedad periodontal mayor descontrol
glicémico. La atencién oportuna de la EP en DM disminuye
el riesgo de complicaciones sistémicas sobre todo cardio-
vasculares como el Sindrome de Insuficiencia Coronaria
Aguda (SICA) de gran impacto en la calidad de vida en los
pacientes de alto riesgo como son los diabéticos.

Siendo la Diabetes Mellitus una de las causas de mayor
morbilidad en esta zona del pais es de gran relevancia
realizar y continuar en forma permanente este tipo de
estudios de gran beneficio para la comunidad.
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resumen

Introduccién: Los arcos de NiTi han revolucionado los tratamientos
de ortodoncia, debido a esto es necesario el andlisis de sus
propiedades de superelasticidad y memoria de forma. El propésito
de este estudio fue determinar las caracteristicas del Diagrama
Esfuerzo-Deformacién en arcos NiTi supereldsticos redondos de
calibre 0.014" (n=20). Materiales y métodos: dos marcas
comerciales se incluyeron en la muestra, 10 arcos de la marca
GAC (Grupo A) y 10 arcos de la marca ORMCO (Grupo B). Se
sometieron a las pruebas de traccién segmentos de 50 mm de
longitud, a una temperatura similar a la cavidad bucal (372C) y a
una velocidad de 2 mm/min de acuerdo a la norma ASTM E8-04,
E21-05. La prueba de traccién se efectué en una méquina
Autograph Shimadzu SLFL-100KN. Resultados: en el Diagrama
Esfuerzo-Deformacién se determiné que los valores del andlisis
estadistico t Student fue de p>0.05 por lo tanto no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos Conclusién: los
arcos del Grupo A como los del Grupo B experimentaron
propiedades similares.

Introduccion

La existencia de arcos de Niquel-Titanio han revolucionado
los tratamientos de ortodoncia por lo tanto es necesario
conocer sus propiedades fisicas. Los porcentajes de la
aleacién influyen en la elaboracién y utilizacién del mismo,
por tal motivo en la prdctica diaria es indispensable
comprender conceptos como memoria de forma y supere-
lasticidad para su correcto manejo en los fratamientos y asi
aprovechar las propiedades fisicas al maximo. Las
caracteristicas mecdnicas de la deformacién dentro de su
rango eldstico (activados) al tratar de recuperar su forma
original, produce tensiones sobre las estructuras biolégi-
cas. Enla estructura ésea se generan procesos de resorcion
y aposicion, lo que promueve el desplazamiento de érga-
nos dentarios a la posicién requerida en el tratamiento.

Este estudio tiene como obijetivos: determinar los
valores en las diferentes zonas caracteristicas del diagrama
esfuerzo-deformacién en arcos NiTi superelésticos para
uso ortodéncico y determinar ctal de los grupos A y B
ofrece mejores propiedades fisicas-mecdnicas.

Antes de los afios cincuenta, se utilizaban aleaciones de
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abstract

Introduction: the NiTi archwires have revolutionized the
orthodontic treatments, due to this it is necessary the analysis of
their superelastic properties and m form memory, the purpose of
this study was to determine the characteristics of Effort
Deformation-Diagram in NiTi Superelastics round archwires 0.014
inch (n=20). Materials and methods: two commercial marks were
included inthe sample, 10 archwires brand GAC (Group A) and 10
arcwires brand ORMCO (Group B). They underwent the tests of
traction segments of 50mm of longitude, to a similar temperature
to de buccal (37°) cavity and a speed of 2mm/min according to the
norm ASTM E8-04, E21-05. The traction test was made in a
machine Autograph Shimadzu SLFL-100 KN. Results: in the Effort
Deformation-Diagram it was determined that the values of the
statistical analysis t Student was of p>0.05 therefore didn 't have
significant differences between both groups. Conclusion: the
archwires of Group A as those of Group B experienced similar
properties.

metales preciosos, como el oro, debido a que soportaban
las condiciones intraorales, pero presentaban el inconve-
niente de ser demasiado blandos e incosteables.' Posterior-
mente, aparecié una aleacién que contenia 18% cromo y
un 8% de niquel con base de fierro carbén llamado acero
inoxidable.? En 1960 la Naval Ordnance Laboratory en
Maryland, EUA utilizé la aleacién de Niquel-Titanio (NiTi) y
fueron introducidas a la especialidad de ortodoncia por
Andreasen y Hillman en 1971.**° La compaiia Japonesa
Furukawa Electricen 1978 produjo una aleacién de Niquel-
Titanio a la que denominé Ni-Ti japonés, el cual presentaba
memoria de formay superelasticidad.® Los arcos de Niquel-
Titanio son empleados para fases iniciales del tratamiento,
es decir para alineacién y nivelacién de los 6rganos
dentarios debido a sus propiedades de superelasticidad y
memoria de forma.

Caracteristicas de relevancia clinica de los Arcos Supere-
lasticos para ortodoncia

-Superelasticidad (SE): es la propiedad que utiliza el
ortodoncista cuando coloca un arco en el slot del bracket el
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cual se activa al alcanzar la temperatura de la cavidad
bucal. Las propiedades fisicas-mecdnicas del arco las ad-
quiere durante su fabricacién con un tratamiento térmico
entre (4002 a 5002C) que lo transforma a la estructura
cristalina martensitica pero al aplicarle temperaturas entre
(6002 @ 8002°C) regresa a su fase austenitica propiciando el
fenémeno de superelasticidad y memoria de forma en
arcos NiTi.*’

-Memoria de forma: consiste en la capacidad del material
para recordar su forma original tras su deformacién
pldstica cuando se le expone a la temperatura de activa-
cion.'

-Las estructuras cristalinas de la aleacién NiTi Cu son: para
el Niguel clbica centrada en las caras, para el Titanio
hexagonal compacta y para el Cobre cibica centrada en
las caras. El rango de composicién del NiTi tiende a:
55.5% en peso Niquel y 44.5% en peso de Titanio y peque-
fas cantidades de adicién de Cobre que complementan la
aleacién para variar la temperatura de transformacién
martensitica.'”® (Figura 1)

La superelasticidad y memoria de forma no siempre
estdn presentes en todos los arcos, es de gran importancia
que el clinico optimice la zona eldstica en la fase inicial de
los tratamientos de ortodoncia para favorecer la alineacién
y nivelacién dental utilizando las propiedades fisicas en
clinica durante un tiempo mayor en boca controlando el
tratamiento en forma 6ptima.

La informacién acerca del comportamiento de estos
arcos se basa en el Diagrama Esfuerzo-Deformaciéon que
analiza tres zonas: eldstica en la cual trabaja el orto-
doncista, la pldstica que es debido a la carga ciclica de
esfuerzos en el material y que va cayendo gradualmente
hasta producirse la deformacién y al término de esta la
zona de ruptura.°(Figura 2)

Actualmente los arcos de niquel-titanio de tercera,
cuarta y quinta generacién termoactivos (activados con
calor) han sido comercializados con memoria de forma
ofreciendo una gran utilidad clinica."
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Material y método

La muestra consistié en n=20 arcos de dos casas comer-
ciales NiTi SE redondos de calibre 0.014 de pulgada de
Sentalloy GAC (10) como Grupo Ay 10 arcos de NiTi Cu
ORMCO como Grupo B, SE redondos de calibre 0.014 de
pulgada. Dicho ensayo se realizé bajo la norma ASTM E8-
04'?,E21-05".

Se disefiaron dispositivos de sujecion (mordazas) para
este estudio que cumplieran con las caracteristicas y condi-
ciones del ensayo y que fueran adaptables a la maquina de
traccién Shimadzu modelo SLFL-TO0KN, que registré los
valores mdximos y minimos en las zonas del Diagrama
Esfuerzo-deformaciéon (eldstica, pldstica y ruptura); estos
dispositivos de sujecién se hicieron por un mecanizado en
control numérico en acero inoxidable S304, utilizando los
programas de CATIA VR518, MASTERCAM X3 y lenguaje
mdquina de control numérico.

Figura 3

Figura 4

Figura 5




Se adaptd a un cautin un alambre de cobre en forma de
“U"” por la conductividad térmica del cobre (372 a 401
W/emK de seccién circular de 3mm) y de acuerdo a la
seccién transversal del conductor desnudo se mantuvo una
temperatura constante a 372C a una distancia de 10 cm.
(Figura 6). Se tomé la referencia central del arco, se marcé
con un plumén indeleble rojo a 25 mm de cada lado del
arco con un vernier digital Mitutoyo Digital IP67. Se colo-
caron los arcos en mordazas de acero inoxidable S304 que
fueron disefiadas para este propésito. A nivel de cada
marca se colocaron topes metdlicos de calibre 0.014” para
la medicién de la seccién de estudio, los arcos se sujetaron
alineados y centrados en las mordazas, se montan las
mordazas con la probeta de estudio en los dispositivos de
sujecién de la Maquina Autograph Shimadzu de acuerdo a
los sistemas de referencia del equipo. Se colocé el cautin
para simular la temperatura de la cavidad bucal (37°C)
misma que fue medida constantemente con un termémetro
l&4ser FLUKE 68 IR Thermometer, al momento de alcanzar
dicha temperatura se inicio el software en la computadora
de la mdaquina para la medicién de la prueba en el cual se
ingresardn los datos tales como la velocidad de 2 mm/min,
material (NiTi), su forma (cilindrica), calibre (0.014"=
0.3556mm), longitud (50 mm) y al momento de la ruptura
del arco se obtuvo la medicién de las siguientes variables
analizadas en el diagrama esfuerzo-deformacion.

Figura 6

Figura 7

Méxima carga: carga méxima que puede soportar el
alambre (la resistencia méxima a la traccién). Medido en
KN.

Ruptura carga: al superar el limite de elasticidad del a-
lambre, este no recuperard su forma original, pero se
obtiene una recuperacién de utilidad clinica a no ser que se
alcance el punto de ruptura. Medido en KN.

Méxima deformacién: punto en el que se mide una defor-
macién o limite de elasticidad. Medido en %.

Ruptura desplazamiento: longitud de la trayectoria
comprendida entre la posicién inicial y la posicién final de
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un punto del material en el cual ocurre una deformacién
rigida (mm).

Ruptura esfuerzo: conjunto de fuerzas y momentos estd-
ticamente equivalentes a la distribucién de tensiones
internas sobre el drea donde ocurre una deformacién
rigida (N/mm?2).

Rotura deformacién: cambio en el tamafio o forma de un
cuerpo debido al aplicacién de una o mds fuerzas sobre el
mismo o la ocurrencia de dilatacién térmica produciendo
una deformacién rigida (%).

Méximo desplazamiento: es la mayor longitud de la tra-
yectoria comprendida entre la posicién inicial y la posicién
final de un punto del material (mm).

Méximo esfuerzo: magnitudes fisicas mayores con
unidades de fuerza. Sobre dreas utilizadas en el cdlculo de
piezas prismdticas como vigas o pilares y también en el
cdlculo de placas y ldminas (N/mm?2).'"

Resultados
En las figuras 8 y 9 se presentan el concentrado del grupo A
y del grupo B donde se observa que el grupo A presenté

mayor variaciéon entre ellos y el grupo B tuvo menor
variacién.

Ensayo aTracciom Grupo A (Sentalloy).

i o ":

ALARGAMIENTO

Figura 8

Ensayo aTracciéon Grupo B ( NiTi Cu)

Alargamiento

Figura 9

Los arcos del grupo B presentaron valores mayores con
respecto a la mediay el grupo de arcos que presenté mayor
variacién estdndar fueron los del grupo A en todas las
variables. (Tabla 1).
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Estadisticos de grupo

‘ Marca H N || Media “ Des¥|,i;¢i6n| El;o'r“teiﬁi:e|
T N R R
A | W 2 ) B
|Esfuerzo maximo n/mm2 o Sac | | 18 |[1023:435 138 aizee] | 4250ees |
[petormacien maxima % 0,825 | | 18 |[/557750| | 1-30k508] | 450550
|Coroa rotura kN oses | |18 |1 7885 || 215335 ]| 904532
[Desplozamiento roturo mm o826 | | 13 | 485368 || 632375 || 394409
|Esfverzo oo N/mm2 o, Sac | | 18 ||sne] 158 es5er] | 39 eers |
|petormacien rowra % 0,805 | | 18 |[Fofeirm| |1 1ae] 493010

Tabla 1. Descriptivos de variables.

Con el propésito de evaluar la hipétesis de que los arcos
0.014" de la marca B son diferentes a los de la marca A, se
llevo acabo el andlisis estadistico t para grupos indepen-
dientes 1(20), a=0.05; B=0.80; gl=18, cuya variable de
agrupamiento fue la marca del arco que distingue entre By
A, la prueba evalta si existen diferencias significativas entre
los valores medios de cada una de las variables de la tabla,
en la que podemos observar que no existen diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las variables
medidas de los grupos evaluados. (Tabla 2).

Prueba T para la igualdad de medias.
95 % intervalo
de confianza
para la diferencia
Sig. Diferencia |Error tip. de
t (bilateral) | de medics |la diferencia| Inferior |  Superior
Se han asumido -315 758 -001741 .005522] -.013341| 009859
Corga Méimo KN varianzas iguales.
Nosehan -315 758 -001741 .005522] -013393| .009911
asumido varianzas
Ser.h“n” “sum‘df’ -2.035 057 -550200[ 270314 -1.118110( 017710
Desplozamiento Méximo mm ~ ¥0rienzas iguales
No se han )
2035 057 -550200| .270314] -1.119143| 018743
asumido varianzas
fz:fn"z::‘j";‘:‘zs -315 756 |-17.526000( 55.595209| -134.327 [99.275199
Esfuerzo Maximo N/mm N oo Jguates:
© se hal -315 756 |-17.526000| 55.595209| -134.848 [99.795639
asumido varianzas
f:rf‘;n';::f’“u‘j“;s -2.035 057 | -1.100400| .540629| -2.236219 | .035419
Deformacién Méxima % N o gutes:
© s han -2.035 057 | -1.100400| .540629| -2.238285| 037485
asumido varianzas
Se han asumido -.508 617 -.003021 .005942| -.015504| .009462
Corga Rofura kKN varianzas iguales.
No se han 508 18
> - . -003021) .005942| -015654| 009612
asumido varianzas
Sehan asumido 15 019 059 | -540000| 267476[-1.101947| 021947
Desplazamiento Rotura mm ‘;\:’”“”1"5 lguates.
osenan -2.019 059 -540000 267476 -1.102681| 022681
asumido varianzas
f:r::’n:::f"“:‘; -.508 618 |-30.395100( 59.826831) -156.087 [95.296407
Esfuerzo Rotura N/mm2 Neoo o 18
© s han -508 619 130.395100( 59.826831| -157.594 [96.803371
asumido varianzas
Se han °5‘,"“‘d“’ -2.019 059 | -1.080000| .534953|-2.203894 | 043894
Deformacion Rotura % yorianzas iguales-
No se han -2.019 059 | -1.080000| .534953|-2.205363 | 045363
asumido varianzas : : : - :

Tabla 2. 1(20), a=0.05.

Con los resultados anteriores llegamos a la conclusién de
qgue no podemos rechazar la hipétesis nula de no dife-
rencia entre grupos.

Andlisis estadistico

Los resultados obtenidos se analizaron estadisticamente
mediante el programa SSPS versién 15 para identificar
diferencias en los datos obtenidos.

Discusion
Lynn Hurst y cols 1990 mostraron que los arcos NiTi SE

recobran su forma en un 89-94% este porcentaje de
recuperacién coincide con los resultados de este estudio los
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cuales mostraron una recuperacién de forma de 90.3 % de
los arcos del grupo Ay un 89.2% de los arcos del Grupo B."
El grupo B tiene menor variacién con respecto a su defor-
macién por ello aunque sacrifica un poco de recuperacién
de forma otorga movimientos dentarios controlados. Miura
y cols han mostrado que la superelasticidad del NiTi
japonés permite liberar fuerzas constantes por un largo
periodo.® Para la méxima recuperacién de forma, la can-
tidad de deformacién pléstica queda dentro del 8% de la
longitud original.' Buehler y Cross, Andreasen y Brady in-
dican que la recuperacion de forma del NiTi fue del 100%.
Estos autores, sin embargo, no verifican este fenémeno con
el uso de un método cientifico.'”'® El recobrar la forma de
cerca del 90% presentan un potencial para el uso clinico
como fue sugerido por Andreasen y Brady. "

Conclusién

Para la fase inicial de tratamiento de ortodoncia de acuerdo
al presente estudio, se determiné que los arcos de 0.014”
redondos de los Grupos Ay B son semejantes debido a que
experimentaron valores estadisticamente no significativos
en la cantidad de esfuerzo-deformacién en las tres zonas y
una controlabilidad similar sobre sus variaciones. Por lo
que permite al ortodoncista aplicar fuerzas ligeras y cons-
tantes para que los movimientos dentarios sean en forma
uniforme durante las primeras semanas del tratamiento,
permitiendo una resorcién y aposicién dsea fisioldgica-
mente 6ptima.
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resumen

El objetivo de este estudio fue determinar la longitud y morfologia
de los conductos radiculares de las piezas dentales de la poblacién
nayarita; fueron utilizadas 130 piezas de pacientes a los que se les
realizé6 tratamiento convencional de conductos. El método utili-
zado para realizar la conductometria fue el de Ingle, en la que se
toma una radiografia de diagnéstico para medir la pieza dental y
se introduce una lima tipo k en el conducto radicular, tomando
nuevamente una radiografia periapical, con base en la cual se
mide la distancia desde la punta del instrumento y el vértice
radicular para confirmar la longitud del conducto. Al analizar
estadisticamente los resultados, se comprueba que existen
diferencias significativas entre las longitudes radiculares, de los
habitantes de los diferentes Municipios del Estado de Nayarit.
También estadisticamente la longitud de los conductos del género
masculino resulté de mayor longitud que en el femenino. Resultd
también que en la mayoria de las piezas dentales, si existen
diferencias significativas con respecto a los reportados por otros
autores; resultando las de este estudio estadisticamente de menor
longitud. Cuando se encontraron cuatro conductos radiculares en
las molares, estos fueron més largos en promedio que los otros
conductos.

Introduccion

En endodoncia, después de una correcta apertura de la
cédmara pulpar del diente, y la localizacién de los conductos
radiculares, el siguiente paso fundamental para poder
llevar a buen término la preparacién biomecdnica, la
obturacién y el sellado del conducto es la conductometria.'
Esta se refiere al conjunto de maniobras necesarias para la
determinacién clinica de la longitud de trabajo, es decir, la
distancia comprendida entre un punto de referencia coro-
nario y otro situado en el dpice del diente.? La importancia
de la longitud de trabajo radica en que establece a qué
longitud hay que introducir los instrumentos en el conducto
y, por lo tanto, hasta qué extensién del diente hay que
eliminar los tejidos, residuos, metabolitos, productos de
degradacién (Soares, 2000) y limita hasta dénde se puede
obturar el conducto. De la determinacién de esta distancia
dependerdn el dolor y las molestias posoperatorias, si es
correcta, influird favorablemente en el resultado del trata-
miento.® En este trabajo se planteo que la longitud y
morfologia de los conductos radiculares de los dientes
permanentes, es diferente en funcién de un conjunto de
atributos del individuo, como son: genéticos, raciales o
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abstract

The objective of this study was to determinate the morphology and
length of the root canals in Nayarit population. For the study there
selected 130 dental pieces; to which root treatments were made.
For measuring the rooth canal length we used the Ingle technique;
in which we take an Rx of the dental piece and make the
measurement, after that a K file was intoduce to the root an re-take
the Rx, in this Rx, we measure the length from the end of the K file to
the root canal vertise. After the stats results we found significative
differences between the lengths in root canal, in the diferent
regions of the state, also male root canals were longer than the
female ones; another result that we found was the significative
differences between this and other studies; in molars that had 4
rooth canals also the length was higher.

patolégicos; sin embargo, es posible encontrar a través de
la conductometria, un patrén o patrones especificos para
una comunidad dada. Diversos autores ha estudiado con
diversas técnicas y métodos en dientes extraidos las lon-
gitudes promedio de sus raices® asi tenemos que en los
molares se han reportado valores® que oscilan desde 22
mm hasta 19.97 (Aprile, 1954; Basrani 1988) sin embar-
go, las longitudes méximas y minimas han sido descritas
por Laurichesse y col (1996) con 24.5y 17 mm; Bjorndal y
col (1974) reportan 25 y 19.6mm y; Pucci y Reig (1945),
quienes dan valores de 25.5y 18mm®.

El Quazzaniy col (1995) dan valores medios de 20.5 e
indican la gran variabilidad de medidas que se encuentran,
habiendo variaciones de 1.5mm o mds o menos en los
resultados obtenidos’. Para el primer molar inferior autores
como Pucciy Reig (1945) describen medidas expresadas en
el mismo orden descrito con anterioridad de 27.19y 21.9
mm; Aprile y col 21 mm, Pagano (1965) da un valor® de
27.5, 16 y 22.2 mm, Ontiveros (1968) reporta valores
promedios de 20.25; para Bjorndahl y cols (1974) y
Grossman (1981) ese mismo valor es de 21mm. Leonardo
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y cols (1980) 27.19 y 22 mm, posteriormente Laurichesse
(1986) con medidas de 24.5,18y 21 mm.; Tronstad (1990)
21 mm y (1968) con 21.5 mm. Bramante et al en 1994
reporta mediadas de 21.3 'y 21.7 para molares inferiores y
de 21.9y22.4 en superiores.

Milanoy Caminha (1971), describen con meticulosidad
cada una de las longitudes de los conductos del primer
molar’ y dan valores mdximos de 23.5 mm para el
conducto mesiovestibular, 24 mm el mesiolingual y 23.5
para el distal. Una vez determinadas las longitudes pro-
medio, estas servirdn para hacer una predeterminacién de
la longitud que presenta el diente que va ha ser tratado; y
con la radiografia preoperatoria y la de conductometria
establecer con exactitud la longitud de trabajo'. Por todo lo
anterior es de vital importancia conocer los valores medios
de la longitud de los conductos en una poblacién determi-
nada ya que en nuestra regiéon geogrdfica no existen
trabajos al respecto El objetivo de esta investigacién fue
caracterizar la forma y el tamafo de los conductos
radiculares de las piezas dentales permanentes de la
poblacién de Nayarit.

Material ymétodo

El trabajo fue realizado en la clinica de endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Nayarit. El tipo de muestreo fue probabilistico, se seleccio-
naron pacientes originarios del estado que acudieron para
su tratamiento; con piezas dentales permanentes molaresy
premolares a las cuales se les fuera a realizar tratamiento
de conductos radiculares en las clinicas de la Unidad
Académica, el tamafio de muestra fue de 130 pacientes. A
los pacientes con piezas seleccionadas para el estudio, se
les realizé un cuestionario previamente disefiado con las
variables a estudiar. Primero se tomé la radiografia
periapical (Kodak) de diagnéstico para establecer la
primera medicién radicular posteriormente se aplicé anes-
tesia local, lidocaina al 2%, se aislé la pieza dental con
dique de caucho, se efectud apertura de la cémara pulpar
con fresa de carburo #4 y fresa endo Z; se localizaron los
conductos y se instrumentaron con lima K (Maillefer-
Dentsply, ballaigues, Suiza) hasta el #15 o #20 segin
fuera necesario. Después se determiné en la clinica, la
longitud de los conductos con la utilizacién de limas de
endodoncia, regla milimétrica; y con radiografia periapical
(Kodak) se midié la conductometria final. Atodas las piezas
se les realizé el tratamiento normal de conductos, con el
instrumental requerido y con todas las reglas de asepsia y
aislamiento que fue absoluto. Los datos se concentraron en
una base de datos (EPI-INFO), todos los resultados
obtenidos fueron analizados estadisticamente.

Resultados

Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes: en
total se estudiaron 130 piezas 69 molaresy 61 premolares
el rango de edad de los mismos fue de los 8 a los 76 afios.
Tanto en el grupo de edad de 17, 21, 31, y 45 afos se
presentaron siete casos para cada uno de ellos; estos
grupos se les realizé andlisis de varianza con la variable
longitud en el programa SAS donde p=0.1628 por lo que
no hay diferencia significativa. Se efectué también la
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prueba de Correlacién de Pearson entre longitud y afos y
no se encontraron diferencias significativas con p=0.1137
es importante destacar que a pesar de que no existieron
diferencias entre los grupos de edad y la longitud, se
presenta en el grupo de los 31 afos una dispersién de
valores muy notoria (tabla1).

a5 * kK * % *
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Tabla 1. Andlisis de varianza. LonGITUD

Segun el municipio de origen de los pacientes, se presentan
los promedios obtenidos de las longitudes radiculares de
todos los conductos ademds de los resultados de la
construcciéon del intervalo de confianza con valores 1.C=
(19.83, 20.70), donde se puede observar que sélo cuatro
municipios Tepic, Santiago, Acaponeta y Tuxpan, se
mantienen dentro de ese intervalo (fabla 2).
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Tabla 2. de conductos radiculares por municipio.

En lo referente a la longitud total de los conductos radi-
culares, se observaron valores medios de 19.63 mm con
una desviacién estdndar de 1.305; para la longitud segin
el género de los pacientes, el masculino presenté valores
medios de 19.904 mm con una desviacién esténdar de
2.022 y el femenino,19.362 mm con desviacion estédndar
de 1.778. Se aplicé una prueba de "t' con un valor obtenido
p=.00090 por lo que se considera que si hay diferencia
significativa entre los dos géneros.

Se observé también que en la patologia periapical,
cuando se presentd zona ensanchada la longitud de los
conductos tuvo valores medios de 19.807 mm y una des-
viacién estdndar de 1.65 mm, en la reabsorcién radicular
medidas de 18.369 mmy 1.353 de desviacién estdndar; y
en reabsorciéon 6sea 18.415y 1.835 de desviacion estdn-
dar. Mientras que cuando el periodonto fue normal la
longitud media fue de 19.653 con una desviacién esténdar
de 1.163. Se realizé una prueba de “t” entre periodonto
normal y las demds patologias y solo se encontraron
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diferencias significativas con la reabsorcién radicular con

p=.00210 (tabla 3).

. Frecuencia Longitud Media Desviacion ]
Patologia A
estandar

Periodonto 19 19.653 1.163
Normal
Zona 83 19.807 1,652 80150
Ensanchada . . .
Reabsorcién | ,, 18.369 1.353 00210
Radicular
Reabsorcién | 18.415 1.835 0.9350
Osea

Tabla 3. Patologia periapical y longitud de conducto.

Cuando se observo el nimero de conductos radiculares
por pieza dentaria en relacién con la longitud, se concluye
que si existe dependencia, con valores de Ji-cuadrada de
10.56442, con 3 grados de libertad y valor de p=.01433
(tabla 4), que significa que los conductos son mds largos
cuando existen en mayor nUmero del normal.

Los diagnésticos que mds se presentaron fueron: pul-
pitis infiltrativa, absceso apical crénico, periodontitis,
pulpitis ulcerosa y necrosis pulpar; se realizé la prueba de
de Ji-cuadrada, para la patologia pulpar y longitud radicu-
lar todos los resultados fueron sin dependencia.

Con respecto a la longitud de los conductos en relacién
a su localizacién, se encontré que al realizar una prueba de
“t" entre el conducto palatino, el més largo de todos y los
demds conductos, resulté que el distovestibular es el mas
pequefo, y que solamente en los conductos Unico y distal
no se encontraron diferencias significativas (tabla 5).

Numero de | Hasta |20 mm | Total Valor de | Grados de P
Conductos [ 20 mm Chi-cuadrada | libertad
1 15 6 21
2 23 4 217
3 50 24 74 10.56442 3 0.0143
4 2 6 8
Total 90 4 130

Tabla 4. Longitud de conductos con relacién al ndmero.

Variable Frecuencia | Media | Varianza | Desv. Est. P
Unico 22 19.86 2.499 1.581
Vestibular 21 19.00 2.190 1.480 0.01860
Palatino 54 20.11 3.600 1.897
Distovestibular 35 18.86 2.363 1.537 0.00160
Mesiovestibular 87 19.18 3.204 1.790 0.00400
Mesiolingual 48 19.15 3.524 1.877 0.1180
Distal 54 19.74 4.305 2.075
Otro 8 21.96 2.696 1.642

Tabla 5. Longitud conductos radiculares en relacién a su
localizacion.

Discusion
En este trabajo, se planteé la hipétesis de que la longitud de
los conductos radiculares de la poblacién nayarita, es dife-

rente a otros grupos poblacionales reportados en la biblio-
grafia en relacién con varios factores, y de acuerdo con los
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andlisis estadisticos realizados, se encontré que si existen
diferencias significativas.

Ademads entre los habitantes de los diferentes munici-
pios del estado, se formaron tres grupos en relacién con la
longitud radicular: longitudes més pequefas: Ruiz, Jala,
Ahuacatldn, Compostela, La Yesca y Xalisco. Longitudes
medias: Tepic, Santiago, Acaponeta y Tuxpan. Longitudes
mayores: Ixtldn, San Blas, Santa Maria y Rosamorada.

Es importante hacer notar que el municipio de Xalisco
es el segundo en numero de pacientes atendidos en la
clinica, y presenté medidas cortas en relacién con los
pacientes de Tepic.

Sin embargo, no se puede determinar que una persona
por ser originaria de algin municipio de Nayarit tendrd
mayor o menor longitud dentaria. O bien, en futuras
investigaciones, controlando esta variable se puede esta-
blecer claramente la diferencia entre los grupos.

También se puede deducir que si hay diferencia
significativa en cuanto a la longitud de los conductos
radiculares, con relacién al género, ya que los conductos
de los masculinos son més largos; como lo observado en
otras investigaciones."'

Como en algunos casos, ciertas enfermedades de los
dientes' pueden influir en la longitud de los conductos
radiculares como pueden ser: periodontitis, reabsorcién
inferna o reabsorcién ésea (Ingle, 1979). En este caso los
resultados nos indican que las longitudes medias de los
conductos coinciden con lo reportado; sin embargo solo
estadisticamente en la reabsorcién radicular.

Es importante hacer notar que en la longitud de los
conductos con relacién al nimero de ellos, son mds largos
cuando mayor es el nUmero de conductos radiculares
existentes, como lo reportado por Fabraen 1998.

Otro elemento que se debe de tomar en cuenta es el
diagnéstico, porque como se observé, pulpitis infiltrativa es
la que mdés se presenta coincidiendo con los antecedentes
del archivo clinico de la facultad, aunque en este caso no
influyé en la longitud radicular.

Al comparar los resultados obtenidos en esta investiga-
cién con las de otros autores, citados por Lépez y Lépez en
2002, se muestran comparaciones de los diferentes pro-
medios obtenidos en seis estudios previos'’. Después de
realizar la construccién del intervalo de confianza se obser-
va que en el maxilar superior sélo las mediciones de
Ontiveros (1968) y de Flores y cols (1994) para los prime-
ros molares se mantienen dentro del intervalo y en el
segundo molar, las mediciones™, de Black (1902), Gross-
man (1965), Ontiveros (1968) y Flores y cols (1994), se
mantienen dentro del intervalo (tabla 6).

Autor Black | Pucci- | Aprile | Grossman | Ontiveros | Flores | Castafieda IC
afio 1902 | reig 1960 1965 1968 y 2005
1944 Cols.
1994

Maxilar

superior

Primer 20.60 | 21.50 |21.00 | 20.50 20.58 20.50 | 19.32 (18.70, 19.54)
Premolar

Segundo | 21.50 | 21.60 | 21.50 | 21.60 2017 20.20 | 18.83 (17.99, 19.67)
Premolar

Primer 20.80 | 21.30 |22.00 | 20.50 19.97 19.70 | 19.60 (19.99, 20.01)
Molar

Segundo 20.00 | 21.70 |20.70 | 20.00 20.03 18.50 | 19.44 (18.25, 20.62)
Molar

Mandibula

Primer 21.60 | 21.90 | 22.40 | 20.50 2113 20.90 | 21.66 (20.58, 22.74)
Premolar

Segundo 22.30 | 22.30 |23.00 | 22.00 21.85 21.10 | 20.16 (19.49, 20.83)
Premolar

Primer 21.00 | 21.90 |21.00 | 21.00 20.25 20.10 | 19.58 (19.17, 19.99)
Molar

Segundo 19.80 | 22.40 | 19.80 | 20.00 19.85 18.70 | 18.54 (17.65, 19.43)
Molar

Tabla 6. Comparacién de longitudes promedio de dientes segin
diversos autores.
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En cambio en la mandibula, todas las mediciones del
primer premolar se mantienen dentro del intervalo, ex-
cepto las de Grossman (1965); para el segundo premolary
primer molar con ningln autor y en el segundo molar, sélo
las medidas proporcionadas por Flores y cols (1994); se
mantienen dentro del intervalo.™

En los otros resultados de este estudio, las longitudes
radiculares fueron generalmente mds pequefias en
comparacién con los ofros autores.

Al comparar los conductos radiculares segin su loca-
lizacion'>'® con la longitud reportada por otros autores los
resultados indican que sélo el conducto distovestibular
reportado por Pucci-Reig, en 1944 y un cuarto conducto
reportado por Fabra en 1998 se mantienen dentro del
intervalo de confianza.

Todas las medidas de los otros conductos radiculares,
que se obtuvieron en este trabajo resultaron menores en
comparacién con autores como: Milano y Caminha
(1974), Pucci-Reigh (1944) y Fabra Campos (1998).

Por lo anterior, se puede afirmar, que la longitud de los
conductos radiculares tiene mayor similitud con los
reportados por Flores y cols (1994), y que se hace ne-
cesario seguir planteando este tipo de trabajos, analizando
ofras variables que permitan obtener un patrén especifico
para la poblacién Nayarita.

Conclusiones

Considerando los resultados obtenidos, las variables que
no influyeron en la longitud de los conductos radiculares
son edad, periodonto ensanchado, reabsorcién ésea y la
patologia pulpar. Las que si influyeron fueron género,
reabsorcién radicular, ndmero de conductos y morfologia
de los mismos.

La morfologia de los conductos radiculares es princi-
palmente recta en el dpice; sin embargo los conductos
curvos se presentan casi en la misma proporcién que los
rectos.

El lugar de origen de los pacientes fue de 18 municipios
del estado, de un total de 20; se presentaron tres grupos
con diferentes longitudes radiculares; sin embargo no se
puede determinar que por ser de algin municipio tendrd
mayor o menor longitud radicular.

La longitud radicular de todas las piezas dentales es
mds corta en comparacién con los autores estudiados.

Por todo lo anterior se concluye que, si hay diferencias
significativas entre las longitudes radiculares de la pobla-
cién estudiada en la Facultad y otros grupos poblacionales
reportados en la bibliografia.
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resumen

La creciente expectativa de vida al nacer, hace que adquiera mds
importancia la atencién odontolégica del anciano en la sociedad
contempordnea. El paradigma vigente hasta hace algunos afios
mostraba que a mayor envejecimiento existia mds riesgo de
edentacién total. Mientras la odontologia preventiva toma mas
fuerza tanto en su desarrollo académico como en su practica,
hasta hace poco tiempo no parecia tener impacto en la mejoria de
la salud odontolégica de la poblacién. Algunos factores influyen
como son los factores econdémicos, culturales y sociales que difi-
cultan el acceso a la odontologia. Las sobredentaduras conservan
su vigencia. A medida que los individuos viven més y llegan con
mds dientes a la ancianidad, las sobredentaduras siguen jugando
un papel importantisimo como terapia rehabilitadora tendiente a
evitar el edentulismo total.

Introduccion

La sobredentadura podria definirse como una prétesis
removible que cubre por completo la superficie oclusal de
una raiz o de unimplante.'

La sobredentadura es un aparato protésico total o
parcial removible, soportado por dientes remanentes,
raices y/o implantes osteointegrados.’

La utilizacién con aditamentos en sobredentaduras pro-
porcionan orientacién, retencién, estabilidad y comodidad
para el paciente; se emplean aditamentos en broche, barra
y ofros auxiliares. El objetivo méds importante en la selec-
cién de los aditamentos es la manera como se transfiere la
fuerza de estos dispositivos a través de los pilares y
estructuras adyacentes. Por otra parte, la seleccion de la
conexién se basa en el espacio buco-lingual e interno
disponibles, experiencia clinica, preferencias personales y
costo."

La idea de dejar raices de dientes naturales es antigua,
en 1856 Ledger describié una prétesis parecida a una
sobredentadura, realmente sus restauraciones se descri-
bieron como unas Idminas que cubrian los caninos, este
fue un trabajo publicado por Atkinson unos seis afos
después. En realidad tras una conferencia en Connecticut
en 1861, se empezé a valorar més estas raices, sobre todo
en la importancia que podria tener para el soporte de una
dentadura. Evans en 1888, describié el método, para rete-
ner restauraciones en raices.’

En 1896 Essig describié una cofia de sistema similar a
la telescédpica; por la misma época Peeso, presenté una
prétesis removible telescépica.

Los primeros trabajos realizados con aditamentos de
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abstroct

The increasing expectations of life when someone is born provokes
more importance to attending old-timers odontologically in
contemporaneus society.

The prevailing paradigm until recently showed us that as someone
grew older there was more risk of complete edentulos status.
Whereas preventive odontology reinforces itself both in aca-
demical development and in practice, it didn "t have a great impact
in the improvement of odontological health in people until recently.
Some of the factors affecting this situation are economical, cultural
and social which prevent access to dentistry. Overdentures keep
their prevalence. As human beings live longer and keep their teeth
until old age, overdentures are still very important as a
rehabilitating therapy tending to avoid total edentulous condition.

barra no siempre se vieron coronados por el éxito. Bennett
(1904), Fossume (1906) y Goslee (1912) publicaron
trabajos sobre el tema y los sistemas de Gilmore (1913)
todavia se emplean hoy en dia, aunque con modificaciones
considerables.

Por supuesto era necesario desvitalizar la mayoria de
las raices que se utilizaban, para ello supusieron un gran
avance los trabajos de William Hunter, como su llamada
teoria de la sepsis focal (1909); en una conferencia en
Montreal, Hunter da a conocer su teoriaen 1910."

En 1956 la idea de la sobredentadura se definia como
prétesis hibrida.’ En 1969 Morrow M. lo llamé dispositivo
telescopico. En 1974, Quilivan da a conocer en sus articu-
los los aditamentos O'ring, después se empezaron a tener
diversas modificaciones por las casas comerciales.’

Desde el primer informe de la literatura en el afio 1983,
hasta hoy dia, la rehabilitacién por medio de implantes
6seo integrados ya es una realidad en nuestra profesion.
Una adecuada indicacién, junto con un tratamiento bien
logrado, asegura muchos afios de comodidad y bienestar a
nuestros pacientes, por ello debemos ir avanzando en los
nuevos métodos de rehabilitaciéon y su correcta indicacién.
Dalla Bona en 1989, muestra su sistema de O'ring; este
sistema creé auge en un simposium en Bruselas, Bélgica
sobre implantes intra-6seos, en donde grandes investiga-
dores mostraron la gran importancia del sistema O'ring en
la implantologia.’

El tratamiento de sobredentaduras estard indicado en lo
siguiente:

-Cuando los dientes permanentes pilares tengan
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pronéstico dudoso para la realizacién de una prétesis
parcial removible, pero estén en buenas condiciones
para no extraerlos y poder realizar una sobre denta-
dura.

-Personas adultas con severo desgaste dentario.”

-En casos de defectos maxilofaciales congénitos o ad-
quiridos, que afecten el paladar o el piso de boca, la
sobredentadura permitird reponer las estructuras
perdidas, a la vez que evitaré el paso de alimentos a
ofras zonas.

-En situaciones de alteraciones congénitas que conlle-
ven a la presencia de un ndmero reducido de dientes
permanentes (p.ej, displasia ectodérmica anhidré-
tica).?

Por lo que se refiere a las contraindicaciones, no se podrd
realizar una sobredentadura cuando:

-Los dientes pilares no cumplan los requisitos perio-
dontales, asi como para la realizacién de tratamiento
de conductos.

-El espacio interoclusal sea reducido.’

Clasificacion de aditamentos

Aditamento en bola: constituyen una serie de botones que
constan de dos 0 mds elementos, uno que forma parte de
una cofia soportada en una espiga y el otro elemento que
forma parte de la prétesis; pueden ser rigidos o eldsticos,
pueden utilizarse aislados o en grupo, bilateralmente, por
lo general sobre raices de los caninos.’

Intrarradiculares: se conectan a la raiz por medio de una
espiga o directamente a la estructura intrarradicular. La
ventaja es el facil control de higiene y su versatilidad parala
proétesis parcial, total o sobredentadura.

Aditamentos tipo barra: consta por lo general de dos par-
tes, la barray algun tipo de clip o elemento de retencién, se
clasifican ademds en rigidos y eldsticos. La barra esté unida
a dos o més cofias apoyadas en tornillos o espigas y el clip
forma parte de la prétesis removible, estos sistemas
ofrecen también ferulizacién.

Imanes: los imanes tienen un comportamiento biome-
cénico aceptable ya que no transmiten grandes fuerzas
laterales, dando buena retencién. El problema de este tipo
de aditamento, al igual que en pacientes parcialmente
dentados, se refiere a que al afio han perdido mds de 50%
de retencién, llegando casi a cero en los dos afos, a-
compafados todo esto por un fenémeno de corrosién.
Como solucién son de gran utilidad, pero deben ser
controlados y cambiados con el tiempo. '

Reporte del caso clinico

Paciente femenino de 68 afos de edad, ocupaciéon ama de
casa, motivo de la consulta estética, parcialmente edéntula
en maxilar superior, con buena altura del reborde residual,
solamente presenta dos caninos por lo que es una clase | de
Kennedy modificacién |. La mandibula inferior comple-
tamente edéntula con buena cantidad de encia insertada y
buen proceso residual, sin alteraciones en ambos rebordes

residuales. )
(IMAGENES EN LA SIGUIENTE PAGINA)

Plan de tratamiento

Tratamiento de conductos en los dos caninos superiores,
una sobredentadura en el maxilar superior utilizando adi-
tamentos tipo locator para diente y una dentadura
convencional en mandibula.
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Tratamiento de conductos de los caninos superiores que
se desobturaron con las fresas calibradas para locator de
Internacional Attachments. Se tomé una radiografia dento-
alveolar para ver la desobturacién del canal radicular, el
sellado y largo de los aditamentos. La verificacién del para-
lelismo con los pines del sistema locator para determinar el
tipo de angulacién de los aditamentos intrarradiculares.

Cementado de los aditamentos con cdpsulas de
cemento Relay de 3m Espe. En | se observa el kit protésico
de los aditamentos locator. Muestra una vista oclusal de los
dos aditamentos locator cementados. Se tomardn impre-
siones con silicona por adicién en la cual vamos a obtener
el positivo en yeso tipo IV, elaboracién de bases de registro
con acrilico autocurable de la marca Nic tone.

Elaboracién de rodillos de cera para tomar relaciones
infermaxilares asi como relacién céntrica. Nos muestra la
técnica de colocacién de dientes modelos montados en
articulador semiajustable marca Whip-mix. Se muestran
las dentaduras acrilizadas con acrilico termocurable y
también se observan los aditamentos capturados con la
técnica indirecta, en la cudl se capturan cuando acrilizamos
la dentadura. Se pulen y se desinfectan para colocarlas en
boca.

Se observa la paciente sin prétesis, y se muestran las
pruebas de oclusién, dando indicaciones finales del uso y
cuidados de colocacién de sus dentaduras.

Conclusiones

Las sobredentaduras representan un tratamiento con éxito
en los pacientes parcial o completamente edéntulos.

Una de las ventajas en la de la utilizacién de sobreden-
taduras es la preservacion ésea y una mayor estabilidad y
retencién de la prétesis. Después de una exiraccién se
produce una progresiva e irreversible reabsorcién del
proceso alveolar. La capacidad de preservar el hueso
alveolar que tienen los restos radiculares radica en que
transforman las fuerzas compresivas en fuerzas traccio-
nales. La principal funcién de los dientes es la nutricion, ya
que la supervivencia del individuo depende de esta. A
medida que se van perdiendo dientes, esta va disminu-
yendo, asi el individuo se va adaptando a una nueva
situaciény asi cambiard sus hébitos alimenticios.
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Vista inicial. Vista oclusal.

Radiografia de los aditamentos.

Dentaduras Vista interna de la
acrilizadas. prétesis convencio-
nal y la sobredenta-

. dura.

Vista oclusal de los aditamentos
cementados.

Montaje de dientes en el articulador
semiajustable whip mix.

Vista lateral de la articulacién de dientes.

Vista de la paciente con prétesis colocadas.
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resumen

La atrofia hemifacial, Enfermedad de Romberg, Sindrome de
Parry-Romberg y Trofoneurosis Facial, es una entidad pocas veces
vista en la prdctica clinica. Se caracteriza por la atrofia del tejido
graso, la piel, los musculos faciales y en algunos casos los huesos y
cartilagos de un lado de la cara. Su poca frecuencia en los nifios
dificulta su diagnéstico cuando aparece en edades tempranas. La
ortodoncia contemporénea es una disciplina que requiere de la
intervencién de diversas especialidades odontolégicas y pedig-
fricas.

El diagnéstico de algunas maloclusiones y deformidades dentofa-
ciales tienen una distribucién familiar y desde el punto de vista
terapéutico es necesaria la cooperacién entre el ortodoncista y
genetista, en casos de agenesias miltiples o en el fratamiento mul-
fidisciplinario de los pacientes con fisuras labiopalatinas.

Se analizan una serie de casos, con resultados relevantes. De
acuerdo con la literatura, la hemiatrofia hemifacial se presenta con
mayor frecuencia en el género femenino y se ha observado con
una mayor incidencia del lado izquierdo facial. En este estudio se
presentan seis casos con atrofia hemifacial, cuatro del género
masculino y dos del género femenino: tres hombres y una mujer
presentan la forma de sable del lado izquierdo; dos hombres y una
muijer en el lado derecho; quienes recibieron atencién multidis-
ciplinaria por parte de los servicio de ortodoncia y genética.

Introduccion

El concepto multidsciplinario, implica una relacién de de-
pendencia mutua, entre los profesionales comprometidos
en un objetivo comun. Se observa un aumento en el niUme-
ro de pacientes infantiles y adolescentes con problemas
dentofaciales complejos, como los pacientes de labio y
paladar hendido; y los que sufren sindromes generales con
afeccién craneofacial como la Atrofia Hemifacial (AH)',
que hasta hace pocos afos no se consideraban pacientes
para un fratamiento de ortodoncia y que hoy solicitan una
solucién estomatologia en el drea de la ortodoncia.

El ortodoncista requiere de la colaboracién de otros
expertos entre ellos el genetista para poder descartar que
este tipo de alteraciones craneofaciales sean parte de un
sindrome genético y valorar consejo genético a la familiay
resolver también adecuadamente las deformidades dento-
faciales y maloclusiones.'

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud?, las
enfermedades bucales de frecuencia media incluyen
anomalias crdneo-facio-dentales y maloclusiones, dentro
de esta clasificaciéon podemos observar que en la enfer-
medad de Romberg se manifiestan estas anomalias en el
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abstract

Hemifacial atrphy or Romberg disease, Parry Romberg syndrome
and facial trophoneurosis are a rare clinical entity. It is charac-
terized duby to facial lipid tissue, skin, bones and cartilaginosous
tissue atrophy. The early diagnosis in pediatrics is sometime difficult
dueto being a rare event.

Actual orthodontics is a medical discipline that must be treated by a
multidisciplinary medical team in estomatology and pediatrics.
Some of the dentofacial malocclusions and deformities have a
familiar distribution that makes it necessary for ortodonthics and
genetics to work together including lift and palate deformities.
Pediatric cases are analyzed in this study, where hemifacial
hemiatrophy are observed more frequently in female than males,
and on the left facial side according to the literature. six pediatrics
cases are studied where four (males) and two (females) were
observed. Three males and a one female patient had a left facial
side affected and two male and one female patient on the right
side. All of the patients had a multidisciplinary attention both at the
departments of orthodontics and genetics.

complejo créneo-facio-dental y por consecuencia una
maloclusién dentaria.?

La atrofia hemifacial, entidad poco frecuente en la
prdctica clinica, es una enfermedad progresiva que suele
comenzar en la adolescencia o en la primera juventud.
Comienza en la zona paramedial de la cara con atrofia del
tejido subcutdneo graso. La piel situada por encima, los
muUsculos faciales por debajo y en algunos casos los huesos
y cartilagos de la cara, pueden estar atrofiados.

Dentro de las manifestaciones clinicas de la enfer-
medad se observa con frecuencia la caida de las pestafias y
una calvicie anterior (alopecia); atrofia ipsolateral de la
lengua. Algunos pacientes pueden presentar epilepsia que
afecta sobre todo el lado contrario y son frecuentes los
procesos inflamatorios que afectan oftalmologicamente al
globo ocular.®

Aunque generalmente aparece en la adolescencia o en
la primera juventud, se han reportado casos en nifios por
diferentes autores®®’. La enfermedad suele alcanzar el mé-
ximo en un periodo de 10 afos, pero puede detenerse en
cualquier momento dejando sélo una deformidad minima.
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Puede limitarse a una de las zonas de inervacién de una de
las ramas del trigémino o en ocasiones desbordan estos
limites y afectan el cuello, hombro, brazo, tronco e incluso,
la pierna del mismo lado.

La piel puede presentar un color castafio claro que en
casos mds severos puede ser castafio oscuro; se cree que
esto se debe al espesamiento de la epidermis y la atrofia de
las estructuras anexas.*

Los musculos faciales disminuyen de tamafo pero con-
servan su funcién, los huesos y cartilagos faciales estén
poco desarrollados dependiendo de la edad en que apare-
cié la enfermedad. Ya que los huesos de la cara no
alcanzan el 90% de su tamano adulto hasta que el indivi-
duo no tiene 12 o 13 afios, de comenzar la enfermedad en
la primera infancia, provocard las lesiones 6seas més
importantes.

Las lesiones que se presentan en la cavidad oral son:
atrofia del labio superior del lado afectado, atrofia de la
lengua, cuerpo y rama de la mandibula cortos, fractura
espontédnea mandibula, retraso en la erupcién en el lado
afectado, mordida cruzada, maloclusién, ausencia, reten-

Casos clinicos

Casoll.

Paciente de 9 afios de edad; género masculino, con
atrofia hemifacial del lado derecho, presenta
sonrisa gingival, linea media superior e inferior
desviada hacia la derecha, perfil convexo 1300,
mordida abierta anterior, mordida cruzada poste-
rior lado derecho. Clase Il ésea, Clase molar I,
retrognatismo, pérdida de espacio arco superior e
inferior, Overjet 4mm, Overbite 2mm.

Casoll.
Paciente de 16 afos de edad; género masculino,
con atrofia hemifacial del lado izquierdo, perfil
convexo 1300, mordida abiertay cruzada posterior
izquierda, linea media desviada hacia la izquierda.
Clase Il 6sea, crecimiento vertical, Clase molar |
lado izquierdo y Clase molar lll lado derecho, retru-
sién maxilar, proinclinacién dentoalveolar, Overjet
5mmy Over bite 3.5mm.

m
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cién, y anomalias dentarias.

La mordida cruzada es un problema que puede tener
un componente esquelético o dental o la mezcla de ambos.
Si la anomalia es detectada en forma temprana se pueden
lograr cambios clinicos en los pacientes durante un largo
plazoy con menor grado de intervencién.

Etiologia. Desconocida, se han mencionado sin embargo
algunas causas relacionadas con la hemiatrofia media
facial como factores:

-Genéticos.

-Congénitos.

-Disfuncién del Sistema Simpdtico.

-Traumatismos.

-Infeccién por virus.
Frecuencia. Lo atrofia hemifacial se presenta con mayor
frecuencia como se ha mencionado, en el género femenino
3:2. Suinicio en la primera o segunda década de vida, rara
vez es bilateral y con mayor frecuencia se presenta en el
lado izquierdo.’




Casollll.

Paciente de 7 afos de edad; género femenino, con
atrofia hemifacial del lado derecho. Perfil convexo
1290, mordida abierta lado derecho. Clase ll éseq,
Clase molar |, protusiéon maxilar, linea media des-
viada hacia la izquierda, pérdida de espacio arca-
da superior e inferior, Overjet 2mm, Overbite 3
mm.

Caso IV.
Paciente de 13 afios de edad; género masculino, con
atrofia hemifacial del lado derecho. Clase Il ésea, perfil
convexo, Clase molar I, Clase canina Il, linea media
desviada hacia la derecha, proinclinacion dentoalveolar,
Overjet 2.5 mm, Overbite 3mm.

Caso V.

Paciente de 12 afos de edad, género femenino;
con atrofia hemifacial del lado izquierdo. Perfil
recto, Clase 6sea |, ligera desviacién de la linea
media hacia la izquierda, Clase molar |, Overjet de
2.5mm, Overbite 3.5mm.
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Caso VL.

Paciente de 10 afios de edad, género masculino
con atrofia hemifacial del lado. Perfil convexo,
Clase 6sea. El cariotipo muestra una duplicacién
en brazo largo del cromosoma 16.

Materiales y métodos

Se realiza un manejo con ortodoncia interceptiva
empleando aparatos funcionales ya que estos nos per-
miten modificar el esqueleto facial del nifio en crecimientoy
a su vez tienen efectos sobre la zona dentoalveolar®”.
Estudio citogenético con cariotipo de bandas G.

Tratamiento. El manejo y tratamiento para los seis pacientes
en este estudio, con atrofia hemifacial fue multidisci-
plinario, donde el servicio de Ortodoncia realizé el
tratamiento ortfodontico en todos los pacientes, tratando de
obtener un buen balance fisico y neuromuscular, nivelar el
plano oclusal, reducir vestibuloversion de incisivos
superiores, mantener relacion maxilomandibular estable,
lograr resalte y sobrepase funcional, asi como centralizar
lineas medias.

Para lograr estos objetivos se emplearon en todos los

B

pacientes en la primera fase del tratamiento de ortodoncia
aparatos tipo (RF) Frankel 4, con un uso de aproxima-
damente 16 horas al dia. Estos son aparatos de ejercicio
ortopédico que ayudan en la maduracién, entrenamiento,
y reprogramacién del sistema neuromuscular orofacial. El
RF es un dispositivo de ejercicio que estimula la funcién
normal al mismo tiempo que elimina el atrapamiento
labial, la hiperactividad del misculo cuadrado del mentén
y las alteraciones funcionales del buccinador y el orbicular
de los labios muésculos que se ven comprometidos en
pacientes con atrofia hemifacial .’

RF4.-Se emplea en patrones faciales hiperdivergentes,
mordida abierta anterior, protrusiones bimaxilares.

En la segunda fase del tratamiento se empleo apa-
ratologia fija Brackets Roth slot 0.022, logrando en cada
caso armonia oclusal. En la tercera fase torque y ter-
minado. (Figuras 1A, B, C, D.)

Figuras 1 A.B.C.D. R.Frankel4.- Se emplea en patrones faciales hiperdivergentes, mordida abierta anterior, protrusiones bimaxilares, aparatologia

fija Brackets Roth slot 0.022.

Conclusion y discusion

La terapéutica multidisciplinaria en la atencién de los
pacientes con Parry Romberg debe de estar encaminada a
minimizar los efectos que este sindrome producen en el
complejo craneo-dento-facial; a través del conocimiento
de la genética y del tratamiento ortodéntico se logra un
rosto més arménico y es posible prever una intervencién
quirdrgica limitada solo a la zona de la esclerodermia.

Este estudio sugiere que los cambios logrados en la
oclusién durante las etapas tempranas tienen mejores
resultados a largo plazo y mayor estabilidad, por ésta
razén en pacientes con atrofia hemifacial iniciamos el
tratamiento de ortodoncia en edad temprana a través de la
ortodoncia interceptiva empleando aparatos funcionales
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ya que estos nos permiten modificar el esqueleto facial del
nifio en crecimiento y a su vez tienen efectos sobre la zona
dentoalveolar ya que transmiten, dirigen y orientan fuer-
zas; (actividad muscular y guia de erupcién).

En nuestra experiencia se ha encontrado que los
pacientes que presentan un asimetria media facial como es
el caso de los pacientes de Parry Romberg, existe una
alteraciéon cromosémica de las que ya hemos reportado en
varios pacientes como es el caso del paciente VI. Se ha
reportado una duplicacién del brazo largo del cromosoma
autosémico nimero 16 (16q+)".

En la atrofia hemifacial (Sindrome de Parry Romberg) el
diagnéstico y tratamiento debe realizarse lo antes posible,



para actuar de forma oportuna en el desarrollo de la
enfermedad, con el objetivo de lograr un buen balance
psiquico y neuromuscular que mejore la calidad de vida de
estos pacientes.
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resumen

La longitud de trabajo durante el tratamiento endodéntico tiene un
papel crucial ya que determina el limite de preparacién
biomecdnica. El objetivo del estudio fue comparar la exactitud de
localizadores apicales electrénicos (LAE) Root ZX, Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator, Radiovisiografia (RVG) y el
Método Radiografico convencional (MR) frente a la longitud al
didmetro menor de conductos radiculares de premolares. Se
realiz6 un estudio experimental, in vitro, comparativo, con
medicién pareada de la longitud obtenida por diferentes métodos
de obtencién de conductometria compardndola con la longitud al
didmetro menor del conducto. Se incluyeron 45 premolares con
dpice maduro, sin fracturas o resorcién radicular. Los dientes
fueron colocados en alginato para obtener la longitud de trabajo
por medio de los LAE, mientras con RVG y MR se determinaron
cuando la punta del instrumento aparecié entre .5y 1 mm al
vértice radiogrdfico. Se utilizé ANOVA de repetidas medidas no
encontrando diferencias estadisticamente significativas entre los
diferentes métodos (p>.05). Se identificaron estimaciones exactas
o hasta .5 mm cortos al diGmetro menor en 35%y 37% con la RVG
y el Root ZX Il respectivamente. Sin embargo con todos los métodos
se encontré del 14 al 22% de sobreestimaciones de .6 a mas de 1
mm del didmetro menor. En 28.8% y 26.6% el instrumento fue
visible mas allé del foramen apical con los métodos radiovi-
siografiay radiografia convencional respectivamente.

Introduccion

El éxito de la terapia endodéntica abarca diversas fases y
depende en gran parte de la correcta determinacién de la
longitud del conducto radicular. Se han descrito una
variedad de métodos para determinar la longitud del
diente, lo que permite el limite de instrumentacién y
obturacién del conducto radicular. De entre los diversos
métodos, se pueden citar la sensacién téctil, radiografias
convencionales, digitales y métodos electrénicos.' Para
Gordon’ la conductometria representa un paso determi-
nante en el tratamiento de conductos ya que la inexactitud
de la longitud de trabajo podria desencadenar perforacién
apical, sobre obturacién, sub obturacién e instrumentacio-
nes deficientes lo cual incrementa el dolor post operatorio y
finalmente influird en el posible fracaso endodéntico. Al-
gunos investigadores han sugerido que la unién cemento-
dentina (UCD) se encuentra en promedio a 0.5mm desde
el épice radiogrdfico.’ Kuttler’ reporté en un estudio histo-
l6gico que la UCD esté localizada entre 0.5-0.7 mm de la
superficie externa del foramen apical. Mitzutani et al,
estimaron que esta unién es de aproximadamente 1Tmm
desde el foramen apical y mds de Tmm en dientes de
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The root canal length in the root canal treatment has a crucial role
since it determines the limit of biomechanic preparation. The
purpose of this study was to compare the accuracy of electronic
apex locators (EAL) Root ZX, Elements Diagnostic Unit and Apex
Locator, Radiovisiography (RVG) and the radiographic technique
(RT) comparing the length to the minor diameter of root canal. An
experimental study was made, in Vitro, comparative; with paired
measurement of the length obtained by different methods from
obtaining of root canal length comparing it to the length from the
minor diameter of the root canals. Forty five human teeth were
included with mature apex, without fractures or root resorption. The
teeth were seeded in alginate impression material to obtain the
length of work by means of the EAL, while with RVG and RT to the
radiographic vertex was determined when the end of the
instrument appeared between .5 and T mm. ANOVA repeated
measures were used not finding statistically significant differences
between the different methods (p> .05). Exact estimations were
identified until .5 short mm to the smaller diameter in 35% and 37%
with the RVG and Root ZX Il respectively. Nevertheless with all the
methods it was found that from the 14 to 22% of over estimations of
.6 to more than 1 mm of the minor diameter. In 28.8%y 26.6% the
file was visible to apical foramen or more with radiovisiography or
conventional radiography respectly.

personas adultas.’ Sin embargo este punto es muy variable
en su localizacién por lo que los estudios in vitro han
determinado el uso del diémetro menor como referencia
para la delimitacién de la longitud de trabajo.” La obten-
cién de la longitud radiogréfica enfrenta obstdculos como
la gran variabilidad en la anatomia apical como son la
forma, dimensién, localizacién del foramen y de la
constriccién apical, definida en 1998 por Wada M, et al.®
como el elemento anatémico donde finaliza el tejido pulpar
einicia el tejido periodontal.

Sin embargo, el estdndar dorado para la determina-
cién de la conductometria continba siendo el método
radiogrdfico, el cual establece como longitud de trabajo a
aquel instrumento que se encuentre entre .5 y Tmm
respecto al vértice radiogréfico’ esta zona es intangible
dado que el foramen apical puede encontrarse en algunos
casos localizado lateralmente hasta tres milimetros al épice
anatémico en el 50-98% de los casos’. Su principal des-
ventaja radica en que las radiografias solo producen
imdgenes bidimensionales en sentido mesiodistal de un
objeto tridimensional. Existe también la radiografia digital
conocida como radiovisiografia, su utilizacién permite la
obtencién inmediata de imégenes manejadas en progra-
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mas que permiten el uso de herramientas para una mejor
interpretacién radiogréfica, sin embargo, la percepciéon de
detalles y el reconocimiento del significado de estos estan
en duda, debido a que durante el proceso de generacién
de la imagen puede ocurrir la pérdida de informacién y
una menor calidad en el diagndstico resultante, en en-
dodoncia su mayor ventaja es la disminucién en el tiempo
de trabajo para obtener la conductometria.! Estudios
recientes como el de ElAyouti et al,® han reportado que el
método radiogréfico condiciona a una instrumentacién
més alld del dpice en premolares en un 51% y en molares
en 22%, otros estudios reportan un 82% de instrumentos
fuera del conducto cuando parecen encontrarse radiogré-
ficamente a nivel del foramen apical en dientes extraidos.’
Estos resultados se pueden relacionar a lo reportado por
Kuttler* y Mjér et al,” entre otros, quienes coinciden en que
la salida del foramen apical por el eje longitudinal del
conducto generalmente se encuentra desviada.

Desde 1918 la problemdtica de tratamientos de con-
ductos con calidad cuestionable fue detectada por Custer',
quién fue el primero en proponer aparatos con principios
electrénicos como auxiliares en la toma de longitud de
trabajo.'"'? En los afos siguientes el desarrollo y constante
mejora de diversos aparatos y casas comerciales han
dejado atrds tres generaciones entre los que podemos
destacar el Root ZX (J Morita, Tokio, Japén) en este
dispositivo desarrollado en 1991 por Kobayashi et al”
infrodujeron el método del cociente y la auto calibracién.
Este localizador de &pice electrénico (LAE) ha sido uno de
los mds investigados y los resultados arrojan una exactitud
del 90% para el Root ZX dentro de 0.5 mm de la unién
cemento dentina, aunque existen algunos estudios que
muestran una exactitud del 100% cuando la lectura es
tomada a 1 mm"™. Actualmente se encuentran en el mer-
cado localizadores apicales electrénicos de cuarta genera-
cién y uno de los més recientes es el Elements Diagnostic
Unit and Apex Locator (Sybron Endo, Anaheim, CA, USA)
lanzado en el 2003. En un estudio in vitro realizado por
Plotino et al'® encontraron que la exactitud dentro de +.5
mm fue similar entre Root ZX y el Elements Diagnostic Unit
and Apex Locator. La diversidad de métodos existentes para
la obtencién de la longitud de trabajo continta generando
conocimiento que se relaciona directamente con el pro-
néstico endodéntico. Por ello el objetivo del estudio fue
comparar la exactitud in vitro producida por un LAE de
tercera generacién (Root ZX Il, Morita Inc), cuarta genera-
cién (Elements Diagnostic Unit and Apex Locator, Sybron
Endo), radiovisiografia (Trophy) y el método radiogréfico
convencional en la obtencién de la longitud de trabajo en
dientes premolares.

Materiales y métodos

Se incluyeron 55 conductos de dientes premolares superio-
res o inferiores extraidos por caries, enfermedad periodon-
tal o razones ortodénticas de la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Tamaulipas,
los dientes presentaron dpice maduro y conducto patente
en toda su extension, comprobado por el paso de una lima
10 K-Flexofile (Maillefer®), excluyendo premolares con
resorcién radicular externa/interna o fracturas radiculares
visibles. Posterior a la extraccién, los dientes se limpiaron
con un cepillo profilactico y agua colocandolos en NaOCI

al 5.25% (Clorox®) durante dos horas removiendo los
residuos de tejido remanente, posteriormente se enjua-
garon con agua corriente y se almacenaron en agua bi-
destilada hasta el momento del experimento. Los dientes se
codificaron numéricamente para permitir un control en el
registro de datos durante la obtencién de la longitud de
trabajo con los diferentes métodos. A continuacién se
desgastaron las superficies oclusales con una fresa de
diamante de grano medio (Mani®) para obtener una
superficie plana, la que sirvié como punto de referencia fijo
para el tope de silicdn, enseguida se realizé el acceso de
manera convencional. A confinuacién se procedié a la
localizacién de los conductos y se irrigd su entrada con
NaOCl al 2% (Zonite Viarden™). En la primera etapa del
estudio los dpices se observaron bajo microscopia estere-
oscépica a 35X (Swift, Micapsa, México) identificando y
registrando la ubicacién de las salidas del foramen en un
formato recolector de datos (Figura 1).

Figura 1. Identificacién de la salida del foramen apical
bajo microscopia estereoscdpica (35X).

Se tomaron radiografias diagnésticas en un aparato de
rayos X (Corix electrénico 60 kv—7mA) en una plataforma
acrilica disefiada para el control de angulaciones
ortorradiales y excéntricas durante la obtenciéon de la
longitud de trabajo; el cono se colocé a una distancia de
cinco centimetro del objetivo en todos los casos. El primer
registro de conductometria se hizo con el método radio-
grdfico convencional (MR). Se colocé una lima K-file #10
(Dentsply-Maillefer) a una longitud tentativa, (fomando
como referencia la longitud radiogréfica del diente) utili-
zando un tiempo de exposicién de 54 segundos (pelicula
Kodak). Dos observadores determinaron cuando la lima se
encontraba entre .5-1 mm del vértice radiogrdéfico (Kappa
.89 concordancia importante), tomando las radiografias
necesarias en cada caso para la obtencién de la conducto-
metria. Las medidas obtenidas se identificaron empleando
un calibrador digital milimétrico (Mitutoyo Mod.700-113).
La segunda medicién se hizo con el RVG (Trophy Marne la
Vallée, France), utilizando la misma plataforma acrilica,
para ello se empleo en la barra de herramientas de este
programa el efecto relieve, contraste y regla a fin de
obtener una imagen nitida. El establecimiento de la
longitud de trabajo se hizo de igual manera al método
radiogréfico convencional con la valoracién de dos opera-
dores cuando el instrumento se enconiré entre .5y Tmm del
vértice radicular, registrando el nimero de imdgenes
necesarias para determinar la conductometria. La conduc-
tometria con localizadores de dpice electrénico se obtuvo

oraol

revista



utilizando el modelo propuesto por Tinaz et al' para ello se
mezclé alginato (Alginoplast) segin lo indica el fabricante y
se vacié en un recipiente pldstico rectangular donde se
intfrodujo el diente a medir junto con el gancho metélico del
localizador de dpice. Primero se tomé la conductometria
con el Root ZX Il (J Morita Tokyo, Japén) y después con el
Elements Diagnostic Unit and Apex Locator (Sybron Endo)
utilizando lima K-file #10 (Dentsply-Maillefer) previamente
se irrigé el conducto con NaOCI 2% (Zonite Viarden) se-
cando los excedentes de la cdmara pulpar con una torunda
de algodén. Cada localizador se llevé a la marca que
indica que el instrumento se encuentra fuera del conducto
(Apex) retirando lentamente el instrumento hasta que la
pantalla del localizador marcé una longitud de .5mm antes
del dpice. Las medidas fueron registradas en el formato
recolector, estas fueron tomadas con el calibrador
milimétrico (Mitutoyo) de la misma manera que los ofros
métodos. Después de registrar las longitudes de trabajo se
insertaron los instrumentos K-file #10 con las medidas
correspondientes a cada método y se observaron los dpices
bajo microscopia estereoscépica identificando los casos en
que el instrumento fue visible a nivel o mds alla del fora-
men. Una vez realizadas las mediciones con los diferentes
métodos se fij6 la lima al diente con cianocrilato, a 1.5mm
corto de la longitud obtenida por un localizador electrénico
(tomando la menor medida de cualquier localizador api-
cal). Posteriormente se realizaron desgastes longitudinales
en los 3-4mm apicales de la raiz, con una fresa de
diamante cilindrica (Mani), exponiendo la luz del conducto
o la lima, en ese momento se detenia el desgaste con fresa
y se continuaba con una hoja de bisturi # 15 (Ribbel, Ribbel
International, Nueva Delhi, India) bajo microscopia estere-
oscépica a 35X (Swift, Micapsa, México). En cuanto se
visualizé el conducto se colocé tinta china (Pelikan®) con
un pincel para delimitar y tefir el conducto facilitando con
ello el desgaste. (Figura 2)

Figura 2. TeAido del conducto radicular con tinta china (35X).

Se continué trabajando bajo microscopia estereos-
cépica hasta identificar el didmetro menor y mayor del
conducto radicular. Finalizado el desgaste se obtuvieron
imdgenes de los dpices (35X) en las cuales se incluyé una
regla milimétrica que fue auxiliar en la calibracién de la
herramienta regla al emplear el programa Image Tool
versién 3.0 para Windows (Centro de Ciencias de la Salud,
San Antonio, Universidad de Texas) y el programa Paint
para Windows donde previamente se trazaron el diémetro
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menor (DM-) y mayor del conducto (DM+) por el autor del
estudio. (Figura 3)

Figura 3. Medicién del didmetro menor y mayor en
conducto radicular tefido con tinta china (35X).

Se tomo como referencia medio milimetro de la imagen
de la regla milimétrica y se procedié a la obtencién de las
medidas descritas anteriormente con la herramienta regla,
midiendo para DM- desde la punta de la lima hasta el
didmetro menor, y para DM+ desde la punta de la lima
hasta el didmetro mayor, en ambos casos se sumé la
longitud conocida del instrumento a los diferentes puntos
de referencia (DM+ y DM-) y de esta forma se obtuvieron
las diferentes longitudes dentro del conducto registrando
los datos en un formato recolector para posteriormente ser
analizados. Se obtuvieron medias, desviacién estédndar e
intervalos de confianza para cada media de la longitud
registrada con los diferentes métodos empleados, asi como
frecuencias y porcentajes de las estimaciones producidas
por los métodos en estudio. Se utilizé una prueba Anova de
repetidas medidas con valor alfa .05 analizando los datos
con el programa Statview de Abacus Concepts versién
4.57.

Resultados

La muestra inicial de 55 conductos de premolares mandi-
bulares y maxilares se redujo a 45, debido a desgaste
radicular excesivo durante la identificacién del didmetro
menor. A continuacién, en la tabla 1 se pueden observar
las medias, desviacién estdndar, asi como los intervalos de
confianza del 95% para cada método y del didmetro

menor.

Método Media Desviacion I.C. 95%
Estandar
Radiografia 16.56 2.77 15.72-17.39
convencional
Radiovisiografia | ¢ 50 2.78 15.66- 17.33
Root ZX 1l 16.68 2.89 15.81- 17.55
Elements
Diagnostic Unit 16.76 2.80 15.92- 17.60
and Apex Locator
Diametro menor 16.63 3.02 15.73- 17.54

Tabla 1. Estadistica descriptiva en milimetros de la longitud
obtenida por diferentes métodos para la obtencién de la
conductometria.



No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la exactitud de las estimaciones producidas
por los diferentes métodos (p>.05). Las estimaciones
obtenidas por los diferentes métodos antes del didmetro
menor (DM-) se muestran en la tabla 2. Por otra parte, los
resultados de la sobreestimacién respecto al didmetro
menor del conducto se especifican en la tabla 3.

-1.1a -1.5 Total
Métodos 0a-5mm -.6a-imm
mm 0 a-1.5mm
Radiografi;
conv'e‘ﬂ'im'gl 12 (26.6%) 6 (13%) 5 (11%) 23 (50.6%)
Radiovisiografia 16 (35%) 5 (11%) 5 (11%) 26 (57.7%)
Root ZX Il 17 (37%) 3 (6%) 3 (6%) 23 (50.6%)
Elements
Di tic Unit
'ag::il';x n 13 (28%) 3 (6%) 3 (6%) 19 (42.2%)
Locator

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de estimaciones
obtenidas cortas al didmetro menor con cada método (n=45).

Métodos

Radiografi
cofw:’ngc’;r"il 15 (33%) 4(8%) 3 (6%) 22 (48.8%)
Radiovisiografia 11 (24%) 3 (6%) 5 (11%) 19 (42.2%)
Root ZX Il 14 (31%) 4(8%) 4(8%) 22 (48.8%)

Elements

Diagnostic Unit

ond Apex 16 (35%) 5(11%) 5(11%) 26 (57.7%)

Locator

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de estimaciones mayores
al didmetro menor.(n=45).

En 15 casos (33.3%) el instrumento fue visible en el fo-
ramen apical o mas alld, los detalles de cada método se
detallan en latabla 4.

Método Frecuencia Porcentaje

Radiogl:afia 12 26.6%
convencional
Radiovisiografia 13 28.8%
Root ZX Il 9 20%
Elements
Diagnostic Unit 9 20%
And Apex Locator

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de instrumentos visibles
mds allé del foramen apical.

En cuanto a la ubicacién del foramen encontramos que
la mayor frecuencia fue hacia distal en un 28.8% a con-
tinuacién se enlistan los resultados en la tabla 5.

Ubicacién Frecuencia y Porcentaje

Disto Vestibular (5) 11.2%
Vértice (9) 20%
Vestibular (5) 11.2%
Palatino (4) 8.9%
Mesial (6) 13.3%
Distal (13) 28.8%
Mesio Vestibular (1) 2.2%
Mesio Palatino (1) 2.2%
Disto Palatino (1) 2.2%
Total (45) 100%

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de la ubicacién del foramen
apical observados en 45 conductos de premolares.

Discusion

La longitud de trabajo tiene un papel crucial durante el
tratamiento de conductos y para la salud de los tejidos
periapicales. El punto de referencia cominmente aceptado
es el didmetro menor del conducto o constriccién apical, ya
que la unién cemento dentina es un componente histolé6-
gicoirregular.®*"”

Las longitudes obtenidas en nuestro estudio para cada
método fueron muy similares a la lograda al didmetro
menor. Generalmente el Root ZX presenta mayor exac-
titud®'® sin embargo en nuestro estudio no ocurrié asf, esto
pudo deberse a que los modelos utilizados en la evaluacién
de la exactitud de los dispositivos, como los empleados en
nuestro estudio involucran el sembrado de dientes en
alginato como modelos vdlidos para el establecimiento de
la conductometria.''® Sin embargo, encontramos que este
modelo puede ser inexacto en el caso de los LAE ya que
para que el dispositivo electrénico emita una sefial al iden-
tificar una impedancia diferente al conducto, es necesario
que la punta del instrumento contacte el material, en
nuestro caso, suponemos que este material no tiene la
capacidad de introducirse por el foramen y simular el tejido
periodontal que suele estar presente después del didmetro
menor del conducto,’ por lo que los resultados de los méto-
dos electrénicos en este estudio podrian no ser trascen-
dentes, ya que en la mayoria de la literatura se menciona la
capacidad de los localizadores para lograr conductome-
trias correctas.”® A pesar de esto en nuestros resultados
encontramos que la exactitud al didmetro menor solo se
di6é con los localizadores de dpice electrénicos que en el
caso del Root ZX Il fue 15% (siete premolares) y para el
Elements Diagnostic Unit and Apex Locator® fue del 8%
(cuatro premolares), mientras que con el método radiogrd-
fico convencional y RVG no se encontré ninguno. La
mayoria de las mediciones se presentaron entre £0 a
.5mm respecto al didmetro menor con los diferentes
métodos aunque con Root ZX Il y Elements Diagnostic Unit
and Apex Locator fue ligeramente mayor 68% (31 dientes) y
64% (29 dientes) respectivamente. Los resultados combi-
nados en diferentes investigaciones, arrojan una exactitud
del 90% para el Root ZX® dentro de 0.5 mm del foramen
apical o de la unién cemento dentina, aunque existen algu-
nos estudios que muestran una exactitud del 100% cuando
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la lectura es tomada a Tmm'” mientras que en nuestro
estudio solo encontramos el 68% en longitudes entre 0 y
.5mm, esto esté muy por debajo de los resultados
obtenidos por Pagavino et al” pudiendo deberse a que
ellos emplearon un disefo in vivo, ademds de que hicieron
observaciones en microscopio electrénico de barrido y solo
aquellos instrumentos visibles mds alld del foramen fueron
los que reportaron como sobreestimacién. Cabe destacar
que pocos autores como Welk et al'' y Hoer et al®?, reali-
zaron desgates en sentido longitudinal en la zona apical
para observar la anatomia del dpice, en concreto el
didmetro menor del conducto o la constriccién apical y asi
determinar la longitud en base a esto. Esto tiene ventajas
como obtener una visualizacién del diGmetro menor de un
conducto ya que por otros medios como la observacién de
la punta de un instrumento saliendo por el foramen y
restandole longitud al instrumento como forma de
determinar la longitud de trabajo puede ser un poco
subjetiva como en los trabajos realizados por ElAyouti y
Welk.*'" Por su parte ElAyouti et al® reportaron que con el
Root ZX existia un 21% de sobreestimacién en la obtencién
de la longitud de trabajo y con el método radiogréfico
convencional identificaron un 51% de sobreestimacién
cuando la punta de una lima aparecia entre 0 y 2 mm corto
al dpice radiogréfico, mientras que nosotros determina-
mos la longitud con este método cuando la punta de la lima
se encontraba entre .5 y Tmm lo que parece ser la
explicacién de la diferencia de resultados entre ambos
estudios ya que nosotros solo encontramos un 26.5% de
instrumentos fuera del foramen, en cuanto al localizador
electrénico Root ZX® encontramos una sobreestimacién de
20% lo que coincide con ellos debido quizd ala similitud del
procedimiento ya que lo realizaron en 43 conductos de
dientes premolares y con una metodologia similar con
diferencia solo en el modelo de alginato ya que ellos
utilizaron NaOCI 0.9%. Es interesante destacar que con
RVG y con el método radiogréfico convencional el 28.8% y
26.6% respectivamente, el instrumento se pudo observar
fuera del foramen a pesar de observarse dentro de .5-1Tmm
aproximadamente en la imagen digital o radiografia,
situacién que coincide con lo mencionado por Kuttler?, y
Mijor” quienes sefialaron que foramen apical se encuentra
ubicado lateralmente de un 68-80% y este aspecto ana-
tébmico no puede ser apreciado radiogréficamente.
Coincidimos con los anteriores autores ya que en un 80%
de los casos encontramos el foramen localizado lateral-
mente al vértice, tendiendo la mayor frecuencia hacia distal
en el 28.8% de los casos. Clinicamente esta situacién re-
presenta una desventaja considerable ya que la punta del
instrumento en una imagen radiogrdfica en base al vértice
radiogréfico no involucra a la verdadera localizacién del
foramen en este tipo de dientes, por esta razén es probable
que se haya encontrado la sobrestimacién reportada con
los métodos de radiografia convencional y digital por lo
que el clinico debe tener esta caracteristica anatémica al
momento de determinar la conductometria procurando
tomar angulaciones complementarias para evitar la sobre-
estimacién. Por otra parte encontramos que se necesitan
casi cuatro radiografias para obtener la conductometria lo
cual representa un tiempo de trabajo considerable durante
el tratamiento.
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Conclusiones

1.-La exactitud entre los diferentes métodos estudiados
para obtener la longitud de trabajo es similar.
2.-Longitudes exactas al diGmetro menor se obtienen en un
15% para el Root ZX Il y 8% para Elements Diagnostic Unit
and Apex Locator.

3.-Se logran longitudes exactas o cortas al didmetro menor
hasta Tmm en alrededor del 50% con todos los métodos.
4.-En 15 dientes (33.3%) la lima fue observada mas alld del
foramen apical presentdndose principalmente con los mé-
todos de RVG en un 28.8%, seguido del método radio-
grdfico con 26.6%, mientras con Root ZX Il y Elements
Diagnostic Unit and Apex Locator fue para ambos del 20%.
5.-En el 80% de los casos el foramen se localiza lateral al
vértice anatémico y la ubicacién més frecuente es hacia
distal en 28.8%.
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resumen

Son necesarios criterios dimensionales para clasificar la forma de
los arcos dentales temporales.

Objetivos. Proponer criterios dimensionales para la clasificacién
de los arcos dentales temporales a partir de la distancia inter-
caninay éngulo canino-molar. Probar la propuesta taxonémica.
Materiales y métodos. En un estudio clinico, transversal, des-
criptivo, heterodémico y multicéntrico se analizé una muestra
estratificada por sexo y edad de 82 juegos de modelos en denticién
temporal completa sin caries de poblacién infantil 3 a 5 afios de
edad aparentemente sanos. La distancia intercanina se midié de
cUspide a cUspide bajo una escala numérica discreta en milimetros
y con vernier electrénico con errores calculados de .001/.02 mm,
(Coeficiente de correlacién de .8974). Se prueba la tabla pro-
puesta de rangos para la clasificacién de las formas triangular,
ovoide y cuadrada segin la distancia intercanina y el angulo
canino-molar.

Resultados. La forma més frecuente bajo los pardmetros pro-
puestos en ambos sexos y arcadas es la ovoide en el 51% de la
muestra, la cuadrada s en el 29% y la triangular en el 20% de la
muestra. Con la propuesta taxonémica el coeficiente de correla-
cién intra-observador =.8974 e inter-observador =.7856).

Introduccion

Existen en la literatura pocos reportes sobre el andlisis de
las formas de los arcos dentales en denticién temporal que
adquieren en las diferentes maloclusiones, o como parte
de los relaciones oclusales armoniosas que desarrollan
fuerzas funcionales y que se configuran como parte de los
huesos de soporte en el complejo craneofacial'.

Desde el punto de vista anatémico, la forma de los
arcos se justifican a partir de la transmisién de las fuerzas
oclusales que son recibidas por las estructuras coronarias y
enviadas a las raices que guardan una posicién oblicua
respecto a las coronas, y cuya finalidad es la de apoyar a
manera de palanca la transmisién de fuerzas de masti-
cacién, ya que el proceso alveolar sostiene al arco dental y
estd ligeramente cerrado en la regién molar para lograr la
mdéxima intercuspidizacién entre molares, por lo que la
curva de Spee se justifica, ademds de dar espacio a
estructuras de insercién de lengua y musculatura supra-
hioidea y gldndulas salivales. La posicion de los dpices de
las molares depende de este espacio que permite la
vestibularizacion de las raices para que los ejes tengan una
direccién de balance hacia arriba y adentro de los arcos

abstroct

Dimensional criteria are necessary to classify the form of temporal
dentals arches.

Aims. Propose dimensionally criteria for the classification of
temporal dental arches from the distance intercanina and angle
canine-molar. Test the proposal taxonomy.

Materials and methods. In a clinical, cross sectional, descriptive,
heterodemic and multicentre study was analyzed a sample stratify
by sex and age of 82 games of models in temporal dentition
complete without decay of childish population 3 to 5 years of age
apparently healthy.

The intercanine distance was measured from cusped to cusped
under a numerical scale discreet in millimeters and with vernier
electronic with errors calculated of +. 001/+.02 mm, (Coefficient
of correlation of .8974). Tests the table proposed of ranks for the
classification of the triangular, ovoid and square forms according
with the intercanina distance and the angle canine-molar.

Results. The most frequent form under the parameters proposed in
both sexes and arcades is the ovoid in 51% of the sample, the
squares in 29% and triangular in 20% of the sample. With the
proposal taxonomical the coefficient of correlation in-observer
=.8974 and inter-observer =.7856).

durante la masticacién. El estrechamiento de los arcos
puede serde .05a0.10 mm’.

Algunos autores refieren la clasificacién de Foster y
Hamilton®*, que considera a los arcos como:

* Cénica o friangular cuando es gradual la disminucién

en el tamano de la regién posterior a la anterior.

*Ovoide cuando tiene forma eliptica o de huevo.

*Cuadrada cuando es amplio en la regién anterior

aproximadamente formando un éngulo recto en la
regién de los caninos.

La definicién de cada categoria de arco resulta confusa
en algunos casos en que se combinan caracteristicas de las
formas ovoide y cénica y resultan otras categorias morfol6-
gicas como la ovoidea-triangular, ovoidea-cuadrada y
redondeada’.

Otros autores enfatizan sobre los aspectos matemdti-
cos y los definen como hiperbélicos, parabdlicos y elipsoi-
dales®.

La forma natural de los arcos responde a un conjunto de
fuerzas que interactGan durante las funciones del aparato
estomatogndtico donde las actividades musculares, la
forma de los 6rganos dentales, su posiciéon y tamafio son
estimulantes durante el crecimiento y fases de remodela-
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cién, por lo que la TEORIA DEL EQUILIBRIO DE LA POSICION DENTAL
debe considerarse en el andlisis de las formas anatémicas
de los arcos dentales y las funciones que desarrollan, asi
como sus necesidades de longitud de arco para alinear ala
masa dental en posiciones estables’.

La curva catenaria se constituye como una nueva
categoria de forma de arco que también tiene una
expresién matemdtica que considera a los limites de las
cUspides bucales y los bordes incisales, sin embargo,
muchos arcos dentales son asimétricos como resultado de
las fuerzas desarrolladas durante las funciones del aparato
estomatogndtico, por lo que muchas ecuaciones no re-
sultan aplicables. La regularidad de las formas son
buscadas con finalidades de diagnéstico y consideradas
como modelos a los que el tratamiento ortodéntico debe
llevar'®.

La importancia del andlisis de la forma de arcos estriba
en las relaciones arménicas que existen entre los elementos
que intervienen en ella. La distancia intercanina se re-
laciona en forma directa con la apertura del dngulo que se
forma entre el canino y la segunda molar temporal; de tal
forma que si la distancia intercanina se incrementa, la
férmula incisiva se puede alinear sobre el reborde alveolar
sin necesidad de compensar con proclinaciones un espacio
que puede resultar critico. Sucede lo contrario cuando la
distancia intercanina se disminuye y es en estos casos que
se observan giroversiones, proclinaciones e incluso apifa-
mientos.

Baume distingue dos formas de arcos de acuerdo a la
existencia de espacios primates y/o interdentales o fisiolé-
gicosy los clasifica en forma 1 o con espacios, y la forma 2
o arcos cerrados’.

Los arcos dentarios tienen la forma de elipse. En ella se
distinguen dos focos; en el foco anterior la distancia inter-
canina determina su acercamiento o alejamiento del
segmento anterior, bajo medidas constantes de 18.41mm
que significa una apertura de dngulo de 18 grados.

De acuerdo con los argumentos expuestos; es posible
establecer un sistema de clasificacién para la forma de los
arcos dentales temporales donde los principios que rigen la
clasificacién estdn marcados por el comportamiento de la
distancia intercanina que pueden sistematizarse bajo una
escala dimensional, ya que actualmente solo se cuenta con
sistemas cualitativos poco exactos que analizan escasa-
mente a las relaciones geométricas de los arcos temporales
y los componentes que intervienen en ellos y que tienen una
manifestacién también morfométrica.

En este articulo se presenta una propuesta de taxono-
mia para los arcos dentales temporales que se probé a
través de un estudio clinico y que contempla en ella los
aspectos del espaciamiento interdental, las distancias
infercaninas para arcos superiores e inferiores y los én-
gulos que se forman entre caninos y segundas molares
temporales.

Material ymétodo

En un estudio clinico, transversal, descriptivo, heterodé-
mico y multicéntrico se analizé una muestra estratificada
por edad y sexo de 83 modelos de juegos de arcos en
denticién temporal completa sin caries de una poblacién
infantil de 3 a 5 afos de edad aparentemente sanos y sin
historia de hdbitos orales como succién digital, deglucién
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atipica y/o protraccién lingual. Las variables dependientes
fueron distancia intercanina medida de cUspide a cUspide
bajo una escala numérica discreta determinada en milime-
tros con la ayuda de un vernier electrénico Spi. Tronic
modelo 6”/150mm con errores calculados de .001/
.02mm. El dangulo formado por la clspide canina al
segundo molar se obtuvo con un compés tridimensional
Korkhaus, marca Dentaurum (referencia 028-353). Se
obtuvieron diagramas de las posiciones de las puntas del
compds tridimensional y en ellos se trazaron y midieron los
angulos derechos e izquierdos que se forman de la cUspide
canina con la linea que recorre la cima del borde alveolar
en forma lineal y llega al segundo molar temporal de la
misma hemiarcada.

Las medidas se obtuvieron de modelos de estudio
obtenidos de impresiones con alginato con cualidades
tixotrépicas, libre de polvo, con un tiempo para mezclar de
30 segundos y de gelificado de un minuto, que se tomaron
con el consentimiento de los nifos y sus padres. Se pidié su
firma de aceptacién de participacién en el estudio a través
de una carta de consentimiento informado y se reporté el
estado de salud bucal a cada sujeto revisado.

Para probar la efectividad de la propuesta se clasi-
ficaron los arcos de acuerdo a los criterios atribuidos a
Foster y Hamilton (Kappa intraobservador=.5431 y Kappa
interobservador .3156) y después se volvieron a clasificar
bajo los pardmetros de la propuesta (coeficiente de corre-
lacién intraobservador de .8974 e interobservador de

.7856).

Resultados

La muestra se formé de 41 nifas y 42 nifos distribuidos por
grupos de edad con la finalidad de analizar las formas de

arcos en cada grupo etdreo. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de la muestra.

Poblacion masculina
3afos |4afos | 5afos
16 15 11

Poblacién femenina
3 afos | 4 afios | 5 afios
15 15 11

Fuente: directa.

Dada la alta relaciéon y efecto que tiene la distancia
intercanina con la modificacién del dngulo con la segunda
molar; se incluyeron los valores de los dngulos en la
propuesta de taxonomia de arcos dentales que solo incluye
a las tres formas bdsicas de arcos que son las mds referidas
reconocidas como de Foster y Hamilton. (Tabla 2)

Tabla 2. Taxonomia de arcos dentales.

Forma Arca Arca Angulo Canino- 2° Espacios

superior Inferior Molar fisioldgicos
Triangular | 729 a 30 Mm. | 723 a 24 Mm. 1108 a 119° Can / sin
Ovoide 31 a32 Mm. 25a 26 Mm. 120°a 130° Con / sin
Cuadrada | 33a34Mm.? | 27228 Mm.? 1317 a 141°7? Can / sin

Fuente: directa.

La profundidad del paladar se incrementa con la edad,
pero no se relaciona con las formas de arcos, con los
incrementos de dngulo canino-molar, ni con el aumento de
la distancia intercanina (Tabla 5), de tal forma que es



posible observar arcos triangulares con paladar poco
profundo, asi como paladares profundos en arcos
cuadrados u ovoides.

La distribucién de las formas de arcos por sexo y edad
indican que la forma comin en la denticién temporal es la
ovoide seguida de la cuadrada. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de formas de arcos de acuerdo a
edad y sexo.

Poblacion femenina Poblacion masculina
Arco superior Arco inferior Arco superior Arco inferior

L
A 0 n A o] n A o] n A [¢] 1l
2 8 5 1 1 |3 16 |2 B 6 7 5 4 16
2 8 5 2 6 7 16 1 T 7 3 8 4 15
6 4 1 3 5 3 11 |4 5 2 0 10 |1 11
0 |20 11 6 22 |13 4|7 20 (15 [10 |23 |9 42
24% [ 49% 27% 15% | 54% | 32% 16% | 48% | 56% | 24% | 55% | 21%
6.7 |+7.8 169 158 |£78 [+/3 a7 | t7f [ £7.4 |68 [£7.7 |63

Fuente: directa.

En la distribucién de los espacios primates e inter-
dentales se aprecia que aun en las formas triangulares es
posible observar arcos con espacios, asi como arcos
cerrados en las formas cuadradas que son las mas
amplias. Sin embargo, en la forma ovoidea se presentan
mds casos de arcos abiertos en ambas arcadas. La
frecuencia de arcos con espacios es mds alta en los arcos
superiores en los dos géneros, sin embargo; los varones
presentan un alto porcentaje de arcos abiertos inferiores.
(Tabla 4)

Tabla 4. Distribucién de los espacios primates y/o
generalizados de acuerdo a las formas de arcos.

Forma Femenino Masculina
3anos 4anos | Sanos 3anos 4anos Sanos
Espacios| ©ON  SiN con sin con |sin |con | sin |con sin | con |sin
A. Superior n=15 n=15 n=11 n=16 n=15 n=11
Triangular | & 1 0 2 5 1 1 2 [} 1 3 1
ovoide| 5 4 7 5 2 2 4 4 5 3 4 1
Cuadrada| 2 1 1 0 1 a 3 2 6 4] 2 Q
el 9 6 8 7 8 3 8 8 11 4 9 2
o 22 15 19.5 17 19.5 | 7 19 19 26 10 21 5
(cose| 9-35 4-26 [ 7-31 6-28 7-31 Q-14 | 7-31 |7-31 | 13-39 | 1-19  9-33 | 0-10
A. Inferior
Triangular| 0 2 0 2 2 1 3 5 3 0 0 0
Ovoide| 2 8 3 3 3 2 3 1 4 4 7 3
Cuadrada| 3 0 5 2 1 2 2 2 3 1 1 0
el ® 10 8 7 6 5 8 8 10 5 8 3
o 12 24 20 17 15 12 19 19 24 12 19 7
icos%| 2-22  11-37 (8-32 6-28 4-26 222 |7-31 |7-31|11-37 | 222 7-31 |0-14

Fuente: directa.
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Tabla 5. Profundidad del paladar.

Poblacion femenina Arco superior Poblacién masculina Arco superior
3 afios 4 afios 5 afios 3 afios 4 afios 5 afios
11.0 11.86 12.45 11.18 12.66 13.09
1C 95% + 66 | +.63 + .61 +.91 +.62 +77

Fuente: directa.

Discusion

Se coincide con los hallazgos de dos estudios semejantes
con 18 afios de diferencia, realizados en la poblacién
infantil mexicana que reportaron que la forma de arco més
frecuente es la ovoide, seguida de la cuadrada. Cadena'y
colaboradores en 1987 y Serna y Silva en 2005 refieren
haber utilizado la clasificacién de arcos de Foster y
Hamilton', sin embargo, la forma de arcos no se analiza
en el articulo referido.

Ofros estudios sobre arcos dentales temporales indican
que la distancia intercanina de la poblacién masculina
(30.0mm = 2.1) es mayor que en la femenina (29.3mm=
1.4) en la poblacién infantil hindd''. Si se toman en cuenta
los criterios taxonémicos se puede saber que el estudio se
encontré con formas triangulares y ovoides como las mas
frecuentes en esa poblacién.

Se discrepa con Sdnchez y cols quienes reportan que la
forma redondeada es la mds frecuente en la poblacién
infantil cubana sin que definan los criterios para clasificar a
los arcos en denticién temporal, ya que consideran a otras
formas que no se contemplan en los criterios de Foster y
Hamilton.

La importancia del andélisis de la forma de los arcos
radica en la observacién de las relaciones de formas y
tamano y distribucién de los 6rganos dentales alineados en
una forma disefiada para recibir y transmitir fuerzas de
presién y de tensién. El arco es una de las formas més
recurrentes en la naturalezay es una de las mds estables.

La distancia intercanina juega un papel importante en
el desarrollo de las maloclusiones. El plan natural del
desarrollo de la oclusién de la denticién permanente,
obliga a los caninos a distalizarse y labializarse para dar
paso alos incisivos; en la medida que los incisivos tengan el
espacio necesario se alineardn adecuadamente con la
inclinacién de dngulo que promueva el resalte y la
sobremordida arménicas entre los dos maxilares.

Sin embargo; la profundidad del paladar en los arcos
temporales no correlaciona con la distancia intercanina ni
con el dngulo canino-segunda molar, a pesar de que en
muchos casos de pacientes con deglucién atipica o secue-
las de succidn digital se observen paladares profundos y
estrechos.

La sistematizacién para clasificar la forma de los arcos
debe garantizar que los criterios que se aplican sean
constantes. Las escalas numéricas facilitan la clasificacién
adecuada. La evidencia queda en los valores Kappa para
las observaciones intra e interobservador.
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Figura 1. Los puntos que marca el compds de Korkhaus son
el borde de las caras labiales de los incisivos centrales, las
cUspides caninas y las cimas del borde alveolar. A partir de
ellos, se pueden trazar las lineas y los dngulos.

En su diagrama se puede apreciar el efecto en el
cambio de la angulacién cuando las molares se mantienen
en su lugar y la distancia intercanina disminuye. (Lado
derecho), asi como si cuando la posicién de los molares
cambiay la distancia intercanina no. (Lado izquierdo).
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Figura 2. En el arco inferior se registran los mismos puntos
que el compds de Korkhaus marca para trazar los mismos
angulos que se comportan igual en ambas arcadas.
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