Efecto de la fractura de
instrumentos sobre el
sellado Apical
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Este estudio compard la filtracién apical de conductos
obturados con un fragmento de lima en el tercio apical
y con la técnica de condensacién lateral en el resto del
conducto y conductos obturados con la 1écnica de
condensacién lateral en todo su longitud sin fragmento
de lima. Se utilizaron 27 roices mesiales de primeros y
segundos molares inferiores permanentes, divididos en
un grupo experimental y otro control de 25 conductos
cada uno, dos conductos como controles positivos y dos
como negativos. Se corté la corona clinica de los
érganos dentarios, se tomd cavometria y los conductos
se instrumentaron con la técnica estandarizada hasta la
lima tipo K nimero 25, al grupo experimental se le
fracturd una lima K ndmero 15 a nivel apical 3 mm
aproximadamente, el resto del conducto se terminé de
obturar con la técnica de condensacién lateral. El grupo
control se instrumenté hasta la lima ndmero 30 v los
conductos se obturaron con la técnica de condensacién
lateral. Todo los grupoes se colocaron en tinta china por
72 horas al vacio, después se diafanizaron y se midié la
penetracién apical de la tinta chica en los conductos. El
andlisis estadistico de los datos revelé que no habia
diferencia significativa en la filfracién apical entre el
grupo experimental y el control: p<0.10.

introduccidn

La obturacidén del sistema de conductos radiculares,
previamente preparados, es la obliteracién
permanente de este espacio, con un material bio-
compatible colocade en intima odaptacién a las
paredes'. El objetivo de la obturacién de conductos es
la incomunicacidén entre conducto y peridpice, para
facilitar la cicatrizacién y reparacién periapical®.

Grossman ha formulado requisitos que debe reunir
un material ideal de obturacién radicular los cuales se
aplican de la misma manera o metales, pldsticos y
cementos’.

Hasta el momento no existe un material ideal de
obturacién, una combinacién de matericles puede
acercarse al ideal, como es el emplec de conos de
gutapercha, material sélido y pastas, cementos o
resinas, introducidos en estado pldstico®, este hecho es
comprobado por Younis quien concluyd que la
combinacién de puntas de gutapercha y un cemento es
mdés efectiva para sellar el foramen apical que las
punias de gutapercha solas®. Seriwalee, demostré que
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aAbstract

This study compared apicol dye leakage of teeth that had a
broken instrument in the apical 3 mm after being filled with
lateral condensation of gutta-percha and sealer to conirol
teeth with no broken instruments. 25 mesial roots of lower
first and second molars were prepared on each group and
4 roots were used as positive and negative controls. All
roots of the experimental group were instrumented to a 25
K file, then a 15 K file was broken on the apical third and
the canals were then filled. Teeth in the coniral group were
insirumented to a 30 K file then filled. All specimens were
immersed in India ink for 72 hrs on a flask and vacuum
was applied to evacuate the air, after this, all teeth were
cleared and the ink penetration meseaured. Statistical
analysis showed no difference on leakage between
groups: p<0.10

debe usarse un sellador de conductos radiculares con
gutapercha durante la técnica de condensacién lateral
para obtener un buen sellado apical®.

Los selladores se combinan con los materiales de
obturacién principaimente con puntas de gutapercha
debido o sus propiedades germicidas, sellantes y
lubricantes’,

Por otro lado Grossman también ha enumerado los
requisitos y caracteristicas de un sellador ideal para
conductos radiculares®.

Existe una gran variedad de estudios para probar la
eficacia de los diferentes selladores, sin embargo,
puede decirse que casi todos sellan en forma adecuado
las variaciones menores en el espacio del conducto
radicular cuando se emplean materiales de ndcleo
sélido para llenar lo mayor parte de un conducto
previamente preparado’.

En el estudio conducido por Sakkal y Weine, se
concluyé que la técnica de condensacién lateral de
gutapercha produce una buena obturaciéon vy
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la técnica de condensacian lateral requiere de una
preparacién conservadora, es relativamente fécil de
realizar y ofrece un control en la colocacién del material
de obturacién''. Con esta técnica es menos probable
que el material de obturacién salga del foramen
apical®. Al instrumentar con la técnica de retroceso la
parte coronal de la preparacién queda relativamente
amplia y va disminuyende hasta volverse estrecha
apicalmente, esto permitird la penetracién del
espaciador o la mayor profundidad posible durante la
obturacién como lo describe Allison'®. De esta manera
se logra el factor mds importanie que es obtener un
buen sellado apical.

El tratamiento de conductos, al igual que otras
disciplinas de la odontologia, estd asociado con
circunstancias ocasionales indeseadas e imprevistas,
que se denominan de manera colectiva “accidentes de
procedimiento”. Dentro de estos los mas frecuentes
durante lo limpieza y preparacién del conducto
radicular son la formacidén de un escalén, la
perforacién radiculary la fractura de instrumentos’.

Fracturo de instrumentos. Es la ruptura de un
instrumento dentro del conducto. Los instrumentos
involucrados con mayor frecuencia en este tipo de
accidentes son limas y ensanchadores. En términos
generales, los causas que lo provocan pueden ser
inherentes a:

a)Al instrumental sin uso: calidad, clase, tipo de
aleacién y fallas de fabricacién.

b)Al instrumental ya utilizado: fatiga mecdnica,
accién de los agentes quimicos, esterilizacién
excesiva, destemplado por enfriomiento brusco,
oxidacién, corrosién o por hacer dobleces
exagerados.

JA la anatomia radicular; conductos estrechos,
obstruidos o sumamente curvos.

d)A técnicas inadecuadas: desconocimiento del uso
y caracteristicas del instrumental, no respetar la
secuencia numeérica y forzor el paso de una lima
por el conducic antes de que éste se halle
ensanchado lo suficiente con el instrumento del
nimero anterior, instrumentar con brusquedad,
girar excesivamente instrumentos, forzar
instrumentos trabados, hay que evitar el bloquec
del conducto pues al intentar llegar nuevomente a
lo longitud de trabajo de manera forzada puede
provocar la fractura de dicha lima, iambién la
falta de lubricacién del conducto puede provocar
la fractura de algun instrumento.

eJAl operador: capacidad, habilidad y experienciq,
estado animico y cansancio fisico o prisa por
terminar un fratamiento®.

Se ha observado que el mayor porcentaje de
ruptura de instrumentos es el referente al instrumental
ya utilizado. Se notd que el limado produce falla por
fatiga resultante de doblar repetidamente el
instrumento, lo deformacién o el astillade de la
superficie precede a la fractura de la lima'®.
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Sotokawa, condujo un estudic para conocer las
causas de fractura de limas tipo K, concluyé que los
limas calibre 15, 20 y 25 fueron las que mds se
fracturaron e hizo una clasificacién del dafo que
presenté cada una de estas limas”’.

la mayor parte de los instrumentos fracturados se
encuentron trabados firmemente dentro del conducto
radicular y es muy diffcil retirarlos. Si se dificulta mucho
la extraccién de un fragmento de éstos estd justificado
dejarlo en el conducto. Los segmentos alojados en el
conducto pueden incluso producir un sello apical
aceptable, Ingle ha demostrado que menos del 1% de
los fracasos endodénticos son atribuibles a fractura de
instrumento’®. Frank, recomienda la prevencién de la
fractura de instrumentos, si ain asi se presenta, avisar
al paciente y anotarlo en el expediente si el fragmento
no se puede retirar, se procurard sobrepasarlo con un
instrumento de bajo calibre y terminar de instrumentar
a toda la longitud de trabajo para obturar incluyendo el
fragmento en la obturacién, el intentar sobrepasar un
instrumento fracturado conlleva el riesgo de provocar
unga perforacién, si no fuera posible sobrepasar el
instrumento, se obturard a nivel del fragmento y
concuerdo con [ngle en que el instrumento roto puede
servir para sellar el conducto'.

Grossman. encontré que si se trataba de dientes
vitales, el pronéstico era practicamente el mismo con
instrumentos rotos o sin ellos; en dientes con pulpa
necrdtica pero sin presentar rarefaccién periapical
hubo poca diferencia entre los de instrumento roto y sin
él, pero cuondo existia una zona de rarefaccién
periapical, la diferencia fue mayor®.

Crump y Naikin, estudiaron el prondstico de casos
en los que se habian roto instrumentos en forma
inadvertida dentro del conducto radicular,
comunicaron que los casos de conductos con
instrumentos fracturados se obturaban con los mismos
resultados satisfadorios que una serie comparable de
casos obturados de la manera coman®,

Material y Métodos

Para este estudio se seleccionaron 54 conductos
mesiales de primeros y segundos molares inferiores
permanentes, recientemente extraidos, desinfectados
en una solucién de hipoclorito de sodio al 1% por tres
dias para después ser almacenados en agua destilada
hasta el momento del experimento, durante la duracién
del estudio se colocaron en un humidificador. Las
coronas clinicas de los molares se cortaron con discos
de carburo ufilizando una pieza de mano de baja
velocidad, los obstaculos para entrar a los conductos se
removieron con fresas de carburo en forma de bola del
nomero 4, 5 o 6 a alta velocidad, le longitud de los
conductos o cavomeiria se determind pasando una
lima tipo K ndmero 15 a través del conducto hasta que
la punta de dicha lima se observé en el foramen,
entonces se hizo el registro de esta longitud v se le resté
1 mm.



Los conductos se instrumentaron con la técnica
seriada con tres limas tipo K, la ndmero 15, 20 y 25, se
irrigaron abundantemente con hipoclorito de sadio al
2.5% entre cada cambio de lima, los conductos se
ensancharon con fresas gates glidden nimero 2 y 3 en
los tercios medio y cervical, se verificd la petenticidad
de cada conducto pasando una lima tipe K ndmero 20
a través del foramen apical, como estos conductos son
tan estrechos se requieren muy pocos detritos para
producir un bloqueo del foramen inadvertido, se
secaron con algodén y puntas de papel. Los conductos
se dividieron al azar en dos grupos de 25 conductos
cada uno: el grupo “A” experimental y el grupo “B”
control. Asi también dos conductos como controles
positivos a los cuales después de instrumentar se les
colocd una punta de gutapercha sin cemento, la raiz
fue cubierta con cera pegajosa, excepto los 3 mm
apicales como las raices del grupo experimental. Y dos
conductos como controles negativos, los cuales una vez
instrumentados se obturaron con la técnica de
condensacién lateral v se cubrieron completamente
con varias capas de cera pegajosa.

En el grupo experimental se le fracturé aproxima-
damente 3 mm de una lima ndmero 25 tipo K a cada
conducte en el tfercio apical, la lime se fracturd
haciéndole muescas en la periferia a la longitud
deseada con un disco de carburo con pieza de mano de
baja velocidad, el conducto se terminé de abturar con
la técnica de condensacién lateral, ulilizande cemento
de éxido de zinc y eugenol marca Roth 801 y puntas de
gutapercha una principal y las accesorias necesarias.

En el grupo control tos conductos fueron
instrumentados hasta la lima ndmere 30, obturados
con la técnica de condensacidn lateral con cemento de
4xido de zinc y eugenol, una punta de gutapercha
principal nimerc 30 y como accesorias puntas fine-
fine, hasta terminar de obturar el conducto,

Una vez obturados los 50 conductos a los accesos
se les colocd cavit y se tomaron radiografias, las raices
mesiales fueron separadas de las distales con discos de
carburo a baja velocidad, después varias capas de cera
pegajosa se colocaron sobre las raices mesiales
excepto en 3 mm aproximadomente de la regidn
apical.

Las muestras se colocaron en un matraz con tinta
china conectado a una bomba de vacio para llevar
acabo el proceso de filtracién al vacio descrito por
Goldman®, se evacué el aire del matraz a 25mm/hg
por diez minutos evitando asi atrapar burbujas dentro
del conducto y permitir una filtracién de la tinta mds
representativa en los espacios reales como lo reporta
Spangberg®. Las muestras permanecieron fotalmente
sumergidos en la tinta china por 72 horas, cuando se
sacaron las muestras del matraz se colocaron sobre
una malla por seis horas para que se secaran,
posteriormente se procedié a retirar la cera pegajosa
con una espdtulade lecrom.

Posteriormente se procedié a ladiafanizacién de las
rmuesiras, se colocaron en recipientes el grupo control,
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el expertmental, el control positivo y el controf
negativo, a todos los grupos se les colocd en dcido
nitrico al 10% por 48 horas, se les lavé al chorro de
agua por cuatro horas, después para deshidratarlos se
colocaron en alcohol etilico al 80% por diez horas,
posteriormente se colocaron en alcohol etilice al 20%
por dos horas, en dos ocasiones, y una hora en alcohol
etilico al 100% tres veces, finalmente fueron colocados
en salicilato de metilo por 24 horas al término de las
cuales la diafanizacién fue evidente. {Figura1y2)

Una vez fransparentadas las raices se analizaron
por un observador ajeno al estudic, bajo un lente
macro de 100 mm con un teleconvertidor de 1 a 1,
dando como consecuencia una magnificacién de 200
mm se utilizé una regla milimétrica para medir con
exaclitud los milimetros que penetrd apicalmente la
tinta china en los diferentes conductos y los resultados
se registraron en el formoto.

Figura 1
Rair disfanizada

Figura 2
Raiz diafanizada

Resultados

Las raices de los érganos dentarios que sirvieron como
contro! positivo mostraron filtracién apical en toda su
longitud,

El control negativo, no mostraron filtracion apical.
Estos controles se hicieron para validar el método de
filtracién.

En el grupo experimental hubo filtracién apical en
11 conductos y 14 no presentaron filtracién, el rango
de filtracién fue de 1-6 (Tabia1).

En el grupo conirol hubo filtracién apical en 8
conductos y 17 no presentaron filtracién, el rango de
filtrocién fue de 2-4 (Toblo 2).

El 44% de los conductos en el grupo experimental
presentaron filtracién apical y el 56% de ellos no
presenid filtracién (Gidfica 1).



El 36% de los conductos en el grupo control
presentaron filtracién apical y el 64% de ellos no
presentd filtracién, (Grific 2).

Conducios con fragmento de lima fracturado Conductos sin fragmento de lima frocturada
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Los promediocs de Thiltracion fueron: en el grupo
experimental, conductos con fragmento de lima
fracturado 1.64 mm y en el grupo control, sin
fragmento de lima fracturado .2 1mm (Tablo 3).

Grupo No. Conductos | Media clr: l:‘i]imcién DS
Control 25 9 1.41
Experimental 25 1.64 2.03

Tabla 3: Promedios de filtracién apical y desviacién estandar

El resuliado de la T de Student es: 1.501 con 48
grados de libertad, p<0.10, lo cual nos muestra que no
existe diferencia significotiva entre lo técnica de
obturacién con un fragmento de lima en la porcién
apical y condensacién lateral en al resto del conducto y
la técnica de condensacién lateral utilizande cemento
de endodoncia y puntas de gutapercha en toda la
longitud del conducto,

Discusion

El dentista que no ha fracturado el exfremo de un
ensanchador, lima o tiranervios, no ha tratado muchos
conducfos, dice Grossman, para evitar este accidente
que causa gran ansiedad al profesional las medidas
preveniivas son de gran imporiancio, a pesar de
tomarlas y debido a diferentes factores tales accidentes
suceden. Entre los instrumentos que se fracturan con
mayor frecuencia estan las limas de niquel fitanio y las
limas tipo K de bajo calibre, estas Ullimas fueron los
instrumentos elegidos para este estudio. Ademds, la
instrumentacién manual de los conductos con limas
tipo K todavia es una prdctica corriente en nuestro
medio.

Después de la fractura de una lima, si el fragmento
no puede ser reftirado del conducto se tratard de
sobrepasarlo e instrumentar toda la longitud del
conducto para obturar ¢ la longitud de trabajo como lo
reporta Frank, sin embargo esto no siempre es posible
sobre todo en los conductos estrechos y curvos como los
de las raices mesiales de primeros y segundos molares
inferiores, en estos casos el tratar de sobrepasar el
instrumento o infentar retirarlo repetidamente nos
puede conllevar a mds accidentes como pueden ser
perforaciones laterales, dolor postoperatorio y pérdida
de tiempo para el paciente y el profesional. Al terminar
de instrumentar los conductes se usaron limas de
pasaje para confirmar que la terminacién del conducto
radicular estuviera despejada, ya que un tapén de
detritos impediria la filiracién apical de la tinto y daria
resultados falsos, en las condiciones en que se realizé
este estudio se concluye que se puede dejar el
fragmento de lima dentro del conducto como parie de
lo obturacién definitiva, cuando intentar retirar o
sobrepasar dichos fragmentos resulte riesgoso o no sea

oral
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posible, estos resultados concuerdan con los obtenicos
por Crump y Natkin e Ingle, quienes reportaron que los
casos de conductos con instrumentos fracturados se
obturaban con los mismos resultados satisfaciorios que
una serie comparable de casos obturados de la
manerda comun.

En un trabajeo realizade por Sotokawa se concluyd
gue las limas tipo K nimero 25 eran de los calibres de
lima que mds se fracturaban, el instrumento fracturado
en este estudio fue una lima K nimero 25 al haber
instrumentado hasta este didmetro se puede sugerir
una aceptable limpieza y desinfeccién del conducto,
quizd no seria lo mismo si la lima fracturada fuera
calibre 15 o 20. Oftro factor que deberd tomarse en
cuenta para la aplicacidn clinica de estos resultados es
la presencia de zona radicldcida periapical, Grossman
reporta disminucién en el porcentaje de éxito en esta
situacién.

El estudio sobre el efecto de ia presencia de
instrumentos separados sobre el sellado apical se hizo
con limas tipo X, seria interesante observar en estudios
posteriores si con otro fipo de instrumenios se
encueniran los mismos resultados.

Conclusiones

¢ No se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre la filtracién apical presentada en
los conductos obturados con un fragmento de lima
en el tercio apical y condensacién lateral en el resto
del conducto vy los obturados con la técnica de
condensacién lateral en toda la longitud del
coenducto sin fragmento de lima.

® Se observé un mayor porcentaje de conductos con
filiracién apical en los conductos obturados con un
fragmento de lima.

Debido o que los conductos obturados con un
fragmento de lima, baojo las condiciones de este
estudio, tienen semejante sellado apical que aquellos
obturados de la manera convencional, en una situacién
clinica en casos vitales, en donde no se pueda
sobrepasar o retfiror el fragmento el pronéstico de
acuerdo a los resultados in Vitro del presente estudio
concuerdan con Crump y Natkin e Ingle en que el
fragmento de lima puede producir un sellado apical
aceptable,
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1. Lo Herpangina resulta de una infeccién causada por:
a) Herpes zoster

b) Herpes simple

c) Coxiella burnetii

d) Virus Psittacosis

e) Ninguna de las anteriores

2. El Hipertiroidismo en nidios resulla en:
a) Mixedema

b) Gigantismo

c) Cretinismo

d} Acromegalia

e) Diabetes simple

3. La ausencia del inhibidor del componente C1 de complemento en
el hombre resvita en:

a) Melanoma miltiple

b) Lupus eritematoso

¢} Edema angioneurdtico

d} Artritis reumatoide

e) Hemoglebinuria paroxistica nocturna

4, Lo anemia perniciosa se trata mejor con:
a) Hierro

b) Vitamina B,

c} Acido pantoténico

d) Acido félico

e} Piridoxina

5. Cudl de los siguientes padecimientos es el cdncer de piel mds
comin en el hombre:

a} Melanoma maligno

b) Carcinoma de célula basal

¢) Carcinoma de célula escamosa

d} Adenocarcinomao sebdceo

e) Carcinoma de célula transitoria

17 =

C.D. Verénica Mdrquez Roa™
Mtra. Ma. Perla Manrique Barenque**
Mtro. Manuel Regueira Rojas***

*Prof. Asoc. C. Fuc. da Estomatologia de lo BUAP
**Prof. Titwlor A Fac. de Estomatologia de la BUAP
***Pyof. Titwlar € Foc. de Estomatologia de la BUAP

®  Mirquez, R.V., Manrique, B.M.P, Regueira, R.M. Educacidn Confinuo. Halienal Dentod Boords.

Oral Adio 4. Hom. 12, Pimovera 2003172

1. Herpangina results from an infection caused by:
a} Herpes zoster

b) Herpes simplex

<) Coxiela burnett

d) Psittacosis virus

e} None on the above

2. Hypothyroidism in children resultsin:
a) Myxedema

b} Gigantism

c) Cretinism

d} Acromegaly

e) Diabetes insipidus

3. Absence of the inhibitor of the C1 component of complement in man may
result in:

o) Multiple myeloma

b) Lupus eritermnathosis

c) Angioneurofic edema

d)} Rheumatoid arthritis

e) Paroxysmal nocturnal hemeoglobinuria

4. Pernicious anemia is best treated with:
a) lron

b) Vitamin B,,

c) Pantothenic acid

d) Folic acid

e} Pyridoxine

5. Wich of the following disense is the most common skin cancer in man:
a) Malignant melanoma

b) Basal cell carcinoma

c) Squamous cell carcinoma

d} Sebaceous adenocarcinoma

e} Transitional cell carcinoma
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Faclores etiologicos en
la mordida abierta

Keyword:-Previous open bile, digitol suction
Descriptor: Mordido abierdo onterier, succidn digite)

Introduccidén

La maloclusién de mordida abierta anterior ha sido de
gran interés para los ortodoncistas, ya que su
diagndstico y tratomiento es uno de los temas mas
controvertidos' en la ortodoncia. Esta maloclusién es
dificil de tratar y tiene gran tendencia a lo recidiva.
Existen numerosos articulos y seminarios que han
presentado varias modalidades para el tratamiento de
mordidas abiertas anteriores, dependiendo de la
etiologia.

La efiologia de la mordida abierta anterior es
multifactorial, no existe un solo factor que se pueda
hacer responsable de este problema, sino una serie de
fendmenos desencadenantes que se entrelazan para
causar esta anomalic de la oclusién. Ademds, la
mordida abierta anterior representa para el paciente
un problema funcional, oclusal, estético, de fonacién,
ademds de provocar malformaciones faciales de leves
a moderadas.

Es indispensable que tanto el estomatélogo como el
ortodoncista puedan diagnosticar si lo maloclusién es o
nivel dentoalveolar o esquelética, o aln si persiste
algun hdbito nocivo en el paciente.

Es necesaric que el orfodoncista conozca en qué
casos se debe intervenir con terapia miofuncional,
aparatologia ortopédica, aparatologia fija “brackets”,
cirugia orfogndtica o determinar si el hdbito puede
erradicarse mediante consejos o indicaciones para el
paciente, dependiendo de la severidad, duracién y
frecuencia, asi como con la fuerza que ejerce el hdbito y
lo edad del paciente. Es posible que espontdneamente
se corrija el problema si se elimina la etiologia a tiempo
y si el paciente tiene potencial de crecimiento, asi la
maloclusién se corrige con las fuerzas naturales de los
labios y la postura correcta de la lengua, obteniendo
una exitosa auto correccién y cierre oclusal vertical.

La correccién de la mordida abierta debe brindar ol
paciente una excelente funcidn y oclusién, asi como
mejorar su fonacién y estética, con resultados estables y
duraderos.

Factores efioldgicos de la mordida abiertu anterior, dentoalveolar y
esquelética

La mordida abierta responde a una falta de contacto
evidente entre las piezas superiores e inferiores donde
uno o mds dientes no alcanzan la linea de oclusién y no
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Absftroct

The open bite is a complex malocclusion fo treat. It is

necessary for the Dentist of general practice and also the
QOrthodontist to be aware of this problem, to be able to
diagnose and treat it at its various levels: dentoalveoclar or
skeletal. It is also important for the dentist to recognize
when an oral habit must be broken and at the appropriate
age. This article presents information about the genetic
and environmental factors that create this malocclusion.

establecen contacto con los antagonistas, este
problema puede manifestarse bien a nivel del grupo
incisivo o de los segmentos posteriores de las arcadas
dentarias'.

Clasificacién

Una de las formas mds usuales de clasificacidon de
mordidas abierlas es en verdaderas y falsas. En la
actualidad distinguimos también en el mismo sentido
clasificatorio en mordidas abiertas dentales y
esqueléticas. Si el desequilibrio dseo es la causa de la
falto de contacte denatrio, la mordida abierta es
esquelética; si son los dientes o un factor ambiental los
responsables y no afecta a las bases éseas, la mordida
abierta es dental'.

Las mordidas abiertas verdaderas o esqueléticas
responden a un potrén esquelético facial en que la
dolicocefalia e hiperdivergencia en lo relacién de los
maxilores constituye la base de la maloclusién, los
huesos estdn tan separados entre si que los dientes no
llegan a alcanzar la linea de contacto oclusal, portanto
los [lamamos de origen esquelético o constitucional.
Las mordidas abiertas falsas o seudomordida abierta o
dentales sen aquellas donde el contacto dentario, pero
la morfologia facial es normal v la apertura vertical
tiene un crigen local; la relacién ésea vertical es
correcta y el problema es exclusivamente
dentoalveolar'.
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Segun la zona donde asienta la anomalio, la mordida
abierta se clasifica en:

1° Mordido abierta enterior o simple, si la fafta de contacto estd
localizado en zona incisiva.

2° Mordido obiertn posterior, si ofecta o los segmentos
bucales que estan en infraerupcién y dejan una
brecha abierta entre las superficies oclusales.

3° Mordido abierta completn, si el contacto sélo se realiza a
nivei de los Gltimos molares y la apertura es tanto
anterior como posterior'.

Factores Etiolégicos

En la eticlogia de la mordida abierta, influyen tanto
factores epigenéticos como ambientales. Entre los
factores determinados genéticamente o epigenéticos
destacan la postura de la cabeza, la lengua, la
herenciq, ete. Las alteraciones u obstrucciones nasales
pueden modificar la postura del maxilar superior,
impidiendo su correcto crecimiento’. La funcién de la
lengua, la forma y su tamafo o excesiva protrusidn
pueden evitar la erupcion adecuada de los incisivos
centrales y laterales, el patrén de crecimiento
esquelético de ambos maxilares, en especial el inferior;
y las relaciones verticales entre las bases de ambos
maxilares®. Los signos mds frecuentes de la lengua
protruida son su posicién adelantada contra o entre la
denticién anferior, y la excesiva actividod de los
musculos periorales durante la deglucidn.

Hay cuatro factores que justifican la mayor
presencio de mordida abierta en los grupos de menor

edad:

—

. El insuficiente crecimiento del reborde alveolar
anterior y la presencia de hdbitos.
2. El crecimiento diferencial de tejidos linfaticos/
caviaad oral.
3. El crecimiento diferencial de la lengua/cavidad
oral.
4. El pairén de crecimiento facial.

Crecimiento del reborde alveolar anterior: Se ha observado
que si el hdbito de succién digital cesa antes de los cinco
afos de edad, la maloclusién tiende a corregirse por si
sola, siempre y cuando la musculatura labial y lingual
estén en un tono y balance normal. Después de los seis
afos de edad, el hdbito se considera como sintomatico,
meoedificando la forma del arco maxilar y provocando
elongacién del segmento anterior, inclinado los
incisivos superiores labialmente y los incisivos inferiores
lingualmente. El resultado es una sobremordida
vertical aumentada y una mordida abierta anterior,
afectando también el desarrollo normat de las apdfisis
alveolares, inhibtendo la erupcién de los incisivos o su
inadecvada posicion.

Crecimiento del tejido linfdtico: El tejido linfdtico presente en
la regién nasal y orofaringue, las amigdalas y los
adencides estdn més desarrolladas en la infancia. La
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hipertrofia crea una obstruccidn nasotaringea que
altera la funcién respiratoria y la dindmica
estomatogndtica. La lengua puede verse forzada a
desplazarse hacia delanie situdndose entre los incisivos
y oponiéndose a su erupcién. La mordida abierta es
consecuvencia del problema respiratorio por la
disfuncién lingual concomitante. La invelucién con la
edad del tejido linfdtico y el mayor crecimiento
proporcional de la nasofaringe alivia lg situacién,
remite la disfuncién y se cierra gradualmente la
mordida abierta al cesar la causa que la provocd,

Desarrollo de la lengua: Se concce bien que en el
nacimiento la lengua es desproporcionadamente
grande en relacién con el tamafio de lo cavidad oral;
esta discrepancia persiste durante un periodo variable
de tiempo en los primeros anos de vida, Una lengua
grande puede condicionar una mordida abierta que
estard presente tante continte la discrepancia
voluméirica entre ambas estructuras. La edad y el
crecimiento resuelven esta maloclusién y explican el
menor porcentaje de mordidos abiertas en el adulto
gque en el nifho, El clinico debe recordar estas
caracteristicas de la morfogénesis craneofacial vy
esperar a que se produzca el brote de crecimiento que
armonice el conflicto voluméirico. Al aumentar la caja
oral, el menor tamaio relativa de la lengua condiciona
en estos casos su retroposicién y el cierre de la mordida
abierta.

Crecimiento facial: Hellmann describe, Cuando los
cambios por el crecimiento son favorables, el prondstico
de los casos de mordida abierta es excelente y puede no
requerir tratamiento ortoddntico; cuando es
desfavorable, el resultado es cuestionable.

Los estudics de crecimiento facial han mostrado que la
cara crece hacia delonte y abajo y que este vecfor es
resultado de una combinacién de incrementos en el
plano vertical y horizontal. Para que el plano
mandibular se mantenga constante en su relacidn con
la base del crdneo, es necesario que los centros de
crecimiento situados en la zona anterior y posterior de
la cara crezcan armdnicamente en el plano vertical. Si
la suma de los incrementos verticales en el crecimiento
de las suturas facioles mds anteriores y del reborde
alveolar excede la cuantia del crecimiento condileo, la
mandibula girara hacio abajo y otrds. Por el contrario,
si el crecimiento de los céndilos supera el crecimiento
vertical de la zona anterior de la cara, la mandibula
girard delante, El primer caso, el patrén de crecimiento,
con rotacién posterior de la mandibula provocard la
separacién de las bases maxilares en su zona anterior y
la mordida abierta dentaria.

Isaacson y colaberadores han puesto de manifiesto la
impertancia del crecimiento vertical, en la parte
anterior de la cara, en la etiopatogenia de la mordida
abierta. Al girar hacia atrés y abajo la mandibula, se
separa del maxilar y dejo una apertura vertical que sélo
se cerrard con una remodelaciéon compensatoria del
reborde alveolar que crezca lo suficiente para llegar a



establecer un contacto oclusal.

Desarrollo dentario: Lo erupcidén de los dientes
permanentes sufre en cierfos nifios un desajuste
secuencial o cronolégico que condiciona la folta de
contacto vertical. Son mordidas abiertas transitorias en
las que se sobreafode una interposicién de la lengua
que trata de rellenar el hueco existente y se
autocorrigen con la gradual erupcién fisiolégica que
cierra el contacto dentario.

Herendia: De la misma forma que las displasias sagitales
tienen un fuerte cardcter hederitario, también aqui
influye la herencia. Las mordidas abierfas pueden ir
asociados a una neutro © mesioclusion y mantienen el
mismo  patrén genético prevalentes en ofras
maloclusiones.

Patologia dental: Todas las condiciones patoldgicas que
obstaculizan la erupcién impiden el contacto
interdentario. También se incluyen aqui aquellas
situaciones de macrodoncia relativa en que el tamadnio
dentario frena la erupcién verical; la salida de unos
incisivos permanentes de tamaio mesiodistol excesivo
crea una situacién tal de apifiamiento que no llegan a
alcanzar la linea de oclusién. Los defectos adamantinos
tales como la amelogénesis imperfecia también van
acompanados o veces de mordida abiera. Las
infraoclusiones de las piezas posteriores por aquilosis
alveolodentarias de molares temporales condicionan
mordidas abiertas que, en algunos casos, son muy
amplias.

Patologin ésea: Existen mdltiples afecciones sistémicas
que causan la mordida abierta tales como sindromes y
la diastrosis craneofacial. Dentro de las anomalias
congénitas maxilofaciales, las fisuras labiopalatinas
evolucionan con déficit del desarrollo maxilar; la
restriccidn en el crecimiento vertical y la presencio de la
fisura con las cicatrices quirirgicas, explica la frecuente
infraoclusién de los incisivos superiores.

Factores ambientales: De |los faciores ambientalss, las mds
destacaodas son las anomalias funcionales vy
respiratorias’®, influenciando y modelando la forma del
reborde dentoalveolar. La mayoria de Jlos nifos
presenta algin tipo de patrén funcional anormal o
hébito potencialmente deformante. Otro fuerte factor
local es el de los hébitos de succidn digital y deglucidn
afipica. De acverdo a la duracién, frecuencia e
intensidad del hdbito, seré la severidad de la
maloclusién. El habito de empuje lingual produce
efectos severos como la protrusién de los incisivos
superiores permanentes, diastemas y sobremordida
vertical negativa®.

Los estudios sobre lo incidencia de las mordidas
abiertas muestran que existe una tendencia haocia la
reduccién de la mealoclusién conforme avanza la edad.
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Al revisar la lieratura se hace patente que hay mds
mordidas abiertas en la infancia que en la edad
prepuberal o en la adolescencia.

Hdbitos de succidn: La frecuencia y consecuencias nocivas,
los hébitos de succién constifuyen un aspecio de
especial interés en la eliopatogenia de la mordida
abierta. La succién digital o de objetos inhiben el
crecimiento de la apdéfisis alveolar y la erupcién
dentaria. El cuadro clinico adopta molfiples formas
dependiendo de la formae, frecuencia e intensidad de la
succidn, asi como el marco facial del paciente. Es
frecuente que lo lengua se interponga en la zona
abierta contribuyendo a su persistencia, aunque como
mecanismo funcional adaptativo y no causal.

Eliminando el habito, hay una tendencia a la
remision espontdanea de la dismorfia. Todo habito de
succidn prolongado mds allé de los tres primeros anos
de vida, dejan una secuela en la oclusidn; si hay un
hdbito succional en los primeros meses de vida, pero se
abandona pronto y no suelen observarse efectos
eclusales permanentes.

Deglucién anémala: La protraccién lingual y la persistencia
de la degluciéon infantil se consideran patrones
andmalos de funcidon lingual; estas disfunciones
linguales se observan frecuentemente wunidas a
mordidas abiertas anteriores o posteriores. La
presencia de la lengua entre los incisivos superiores e
inferiores o lo interposicién lateral entre las caras
oclusales de las piezas posteriores tanto en reposo
como en el acto de la deglucién, se ha estimado como
causa primaria de las mordidas abiertas adquiridas.

La protraccién lingual en la deglucién ha sido
observada cinefluorograficamente en individuos sin
mualoclusién. Los signos cldsicos de deglucién infaniil
{sin confacto oclusal de los molares y con gran
actividad muscular perioral} se han comprobado en
individuos con oclusién normal.,

Hay indudablemente una maduracién evolutivay el
conjunto orofacial va modificandose desde el patrén
infantil hacia el adultoe. Varios estudios han
comprobado que la protraccién lingual es el modo mds
frecuente de deglucién en ninos menores de diez afos.
Y que posteriormente se va invirtiendo la proporcién. Lo
mismo se observa cuando se analiza la evolucién de las
mordidas abiertas dentales. En un estudio sobre dos
grupos de nifics de 7 a ¢ y de 10 a 12 afios, se
comprobé una remisién espontdnea del 80% de las
mordidas abiertas existentes en el grupo de menor

edad.

También las mediciones de la presidn que ejerce la
lengua y los labios en la dindmica oral son
significativas. Kidd observé que lo intensidad vy
direccién de las fuerzos en la deglucidn eran mayores
en nifos con deglucién andmala que en el grupo
control; también la presién labial era mds intensa en el
grupo control que en el supuestamente patolégico.
Posteriormente se comprobé que degluten menos veces
diarias los anémalos que los normales.
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Estos datos revelan diterencias cuantitativas y
cuclitativas en patrones funcionales distintos, pero que
analizadas en conjunto, la intensidad, direccién y
frecuencia de los fuerzas ejercidas sobre la denticidn
alcanza un nivel similar en ambos grupos.

La morfologia anémala afecta lo funcidn que se
puede monifestar como fenémeno adaptative por
parte de los labios vy la iengua. Si el paciente por una
causa u otra mantiene una inoclusién incisiva, sus
labios y lengua deben adaptarse al defecto
morfologico. Para deglutir se exige un sellado oral que
en las mordidas abiertas habrd de lograrse por medio
de la protraccién lingual y/o interposicién labial
compensatoric. La funcidén oral anémala estimula y
promueve de esta forma la persistencia a la apertura
dental anterior aunque se duda del papel de las partes
blandas como factor etiolégico primitive de las
mordidas abiertas. Es la lengua lo que se adapta al
medio ambiente [marco esquelético y oclusién
dentaria) tras aparecer por otras causas la mordida
abierta, la lengua se encarge de rellenar el hueco
anterior colaborando secundariamente a la
persistencia de la mordida abierta.

Respiracion oral: Esta caja bioldgica es el medio ambiente
donde desarrolla su actividad e lengua durante la
deglucidn y respiracién. Todas estas actividades son
importanies para la supervivencia que a este nivel se
llevan a cabo importantes adaptaciones encaminadas
a preservar la integridad estructural y la funcién
estomatogndtica. La persistencia de la boca abiera
potencia el crecimiento de las apéfisis alveolares, por lo
que los molares se estruyen provocando un aumento en
la distancia intermaxilar. El crecimiento vertical o
divergente estd odemds acompanade de una
protrusién lingual que inhibe la erupcién de los
incisivos. Como consecuencia se presenta una mordida
abierta anterior, por exceso de estrusién de los molares
y falta de contacto de los incisivos. La obstruccién
respiratoria nasal y el hdbito de respiracién oral ha sido
con una serie de anomalias en la morfologia facial,
maxilar y dentaria, asl se hon descrito las facies
adenoideas (o el sindrome de cara larga) caracterizada
por unc cara alargada, con incremento notable del
tercio inferior facial, labios incompetenies y boca
entreabierta, alas nasales estrechas, paladar estrecho
en forma de Vy mandibula descendida abierta anterior.
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Expansion con Hyrax,
un caso clinico

Keyword: Expansio, Hyrax
Descriptor: Exponsitin, Hysax

Introduccién

Un problema frecuente al que se enfrenta el
ortodoncista es a la falta de soporte de los maxilares
para alinear a todos los dientes adecuadamente; para
solucionar este problema se tienen dos opciones
extraer dientes o lo expansién de los arcos dentales.

Los pocos casos de maloclusién transversal de
origen mandibular es conveniente tratarlos por medios
quirdrgicos.

La constriccidn del paladar ha preocupado a los
hombres desde que iniciaron estudios acerca de las
relaciones entre los dientes y sus estructuras de soporte.
La exponsidn del Maxilar se ha usado como tratamiento
para esta condicidén desde hace més de 100 anos. En
1860, Angell quien fue el primero en describir la
técnica de RPE™,

Esid bien documentade que la expansién de los
arcos dentales puede ser producida por una variedad
de tratamientos ortoddnticos, incluidos los que
emplean aparatos fijos. Los tipos de expansién
producida pueden dividirse arbitrariomente en tres
categorias.

Expansion ortodéntico: La expansion orfodéntica producida por
aparatos fijos convencionales o por diversas placas de
expansién removibles y aparatos con resortes digitales
por lo general da como resultado movimientos
laterales de los segmentos laterales, que son
basicamente de naturaleza dentoalveolar hay una
tendencia a la angulacidn vestibular de la corona de los
dientes involucrados y una angulacién linguol
resultante en las raices. La resistencia de la musculatura
de los carrillos y de otras partes blandas persiste y
suministra fuerzas que pueden llever a la recidiva o
“rebote” de la expansién ortodéntica conseguida®.

Exponsién posive: Cuando laos fuerzas de la musculatura
vestibular {lateral o de carrillos y labial} quedan
aisladas, de la oclusién mediante escudos, como el
aparato FR-2 de Frinkel a menudo se produce una
expansién pasiva no es el resultado de la aplicacidon de
fuerzas biomecdnicas extrinsecas sinc mds bien de
fuerzas intrinsecas, como las producidas por la lengud’.

Exponsion orfopédico: Los aparatos para expansidn rdpida de
los maxilares, son los mejores ejemplos de expansién
ortodéntica verdadera, porque los cambios se
producen principalmente en las estructuras
esqueléticas subyacentes, mds que por movimiento de
los dientes a través del hueso alveolar.
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The orthodontists can frequently find patients whose

maxillaries do not give support to cll the ieeth for their
appropriate alignment, the expansicn of the dental arches
could be an option and it can be done by a variety of
orthodontic treatments, in this article is exposed the use of
Hyrax in a patient and the obtained clinical result.

La ERM que es la expansién no sélo separa la sutura
mediopalatina sino que también afecta los sistemas
suturales circuncigométicos y circunmaxilares. Después
de ensanchado el paladar, en el érea de expansién se
deposita hueso nuevo, de modo que la integridad de la
sutura palatina media se establece normalmente en 3-
6 meses’.

Desde el punto de vista de los pacientes, el cambio
mds espectacular o notorio es la apertura del diastema
entre los incisivos centrales superiores”.

Cierta cantidad limitade de expansién ortodéntica
pasiva es posible virtualmente en pacientes en
cualquier edad, la posibilidad del uso de la terapia de
ERM, disminuye con la edad del paciente'*"*.

El conseguir un efecto orfoddéncico (expansién) u
ortopédico (disyuncién) depende del tipo de aparato,
fuerza aplicada y edad del paciente,

La aparatologia utilizada para la expansién maxilar
puede ser fija o removible.

Se deben utilizar aparatos removibles:

1.-Cuondo no se prevean otras alteraciones
subsidiarias de tratamiento con aparatos fijos,
tales como apinamiento, disarmonia antero-
posterior de las bases éseas, etc.

2.-Como primera fase de tratamiento, en edades
tempranas.

Se utilizan apoaratos fijos cuando:
1.-Hay otras anomalios oclusales asociadas a la

mordida cruzada y la expansién maxilar es parte
del tratamiento ortoddntico.
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2.-5e persigue una apertura de la sutura
mediopalatina o expansién rapida maxilar.

3.-No hay seguridad de la colaboracién del
paciente.

Dentro de ios aparatos de expansién estdn:

Aparato Haos, con un bastidor metdlico que lleva
acrilico en el paladar; para que la fuerza de expansién
sea mas paralela y se distribuya tanto en los dientes
como en los procesos alveclares.

Aparato Hyrax, con un bastidor metdlico, es llamado
higiénico, puesto que no lleva acrilico, es mds rigido
que el minne expandir. Este fipo de aparato de
expansién rdpida es el més comon, se fabrica de acero
inoxidable.

Minne Expander, lleva un resorte para suavizar la
aplicacién de la fuerza, pero sigue produciendo fuerzas
muy intensas si se activa rédpidamente.

Exposiciéndel caso

Paciente masculino de 14 afos de edad que se presenta
a la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de
Estomatologia de ia B.U.A.P. El motivo de lo consulta fue
porque el paciente “no podia morder bien”. (Figura 1)

Se realizé la historia clinica, de esté se desprendié el
hecho de que el paciente presentaba problema de
mordida cruzada desde muy pequeiic que fue
complicdndose con el crecimiento. El andlisis facial,
presentaba una cara de forma oval. El perfil facial tipo
progndtico con perfil labial ¢éncavo. Tercio inferior
ligeramente aumentade, ligera asimetria facial. (Figura 2)

Por medio de la exploracién dental, periodontal y
funcional se encontrd que el arco del maxilar superior
presentaba una forma trapezoidal, asimétrico, mai
posiciones dentales, canino superior derecho presente.
Arco inferior de forma trapezoidal, asimétrico, mal
posiciones dentales. Desviacién de la linea media,
overyet 1 mm, overbite 30%, mordida cruzada del 12,
11,21,22,15,16, 24, 25y 26, clase molar lll derechg,
26 en mordida cruzada, close canina derecha lll, clase
canina izquierda 1l. También presenté inflamacién
gingival, sobre todo en la regién de incisivos inferiores.
El andlisis funcional indicé respiracién mixta, ligero
chasquido de la ATM.

El andlisis cefalométrico indicé que el paciente
presentaba valores como el de la profundidad facial de
Rickets (93°), convexidad del punto A {-4mm), longitud
mandibular (7Smm), ANB de Steiner (-4°), etc. los
cuales muestran un paciente Clase lll esqueletal.

Los érganos dentarios anteriores inferiores
retroinclinados con respecto a su base 83° de acuerdo
al IMPA de Tweed cuyo valor normal es de 90°. En la
radiografia carpal el paciente se encontraba en el
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periodo cuarto del estadic H2 de maduracidén, se
observa una osificacidén avanzada de la apdfisis
unciforme del hueso ganchoso. El cuarto estadio se
alcanzé poco antes o al inicio del brote de crecimiento
puberal (de acuerdo a el andlisis de Bjork, Grave y
Brown).

Diagnéstico

Paciente masculino de clase Il esqueletal, clase molar
Il derecha, 26 en mordida cruzadg, clase canina
derecha Ill, clase canina izquierda ll, mordida cruzada
de los érganos dentarios 11, 12, 15, 16, 21, 22, 24,
25, 26, canine temporal superior izquierdo presente,
desviacién de la linea media, overjet 1Tmm, overbite
30%, respiracién mixta.

Objetivos

Descruzar dientes en mordida cruzada, corregir mal
posiciones, liberar apifiamiento, conformar los arcos
dentarios, obtener clase | molar bilateral, obtener clase
| canina izquierda, mejorar overjet y overbite, corregir
linea media.

Tratamiento
El plan de tratamiento se dividié en dos fases:

En una primera fase se indicod la extraccién del
canino temporal superior izquierdo. Se le indicé una
interconsulia con el Otorrinolaringélogo. También se
decidié utilizar un Hyrox para legrar una disyuncién
polatina que duré cuatro semancas. Se inicid la
expansién con 2%2 mm, se le indico al paciente Vs de
vuelta al tornille por la mahana (.25mm) y V4 de vuelta
por la noche (.25mm) por 20 dias, se logro una
expansién de 4.5 mm (Figuras 3y4). Después de 28 dias se
fijo el tornillo y se utilizo como retencién, con esto se
logré descruzar los dérganos dentarios que se
encontraban en mordida cruzada, y se logré espacio
para posicionar los érganos dentarios. Se colocaron
brackets y se inicio la conformacién de los arcos
dentarios, al mismo tiempo se utilizo una mascara de
protracciéon para ayudar o corregir el problema
esqueletal, por nueve meses.

En la segunda fase se retiro el fornilio y se dejo de
utilizar la mascara, se decidid realizar extracciones
segundos premolares superiores y primeros inferiores,
con esto se lograria corregir la clase molar y la clase
canina, ademds de mejorar el overyet y el overbite,
corregir linea media.

Actualmente el paciente ha mejorado mucho, con
la correccién de la mordida cruzada, la posicién de los
érganos dentales ha permitido que el paciente mejore
la funcidn masticatoria y su estética. (Figua 5)



Figura 2
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Conclusiones

Se logrd la expansién del maxilar utilizando un Hyrax
por aproximadamente cuatro semonas, al termino de
las cuales se cbservo un diastema entre los incisivos
centrales superiores que confirmaron la separacién de
la sutura media palating.

Antes de fijar el tornillo se logré una expansién de
4.5mm.

Es importante el diagnostico adecuado del paciente
para poder definir si es un condidato adecuado para la
expansién del maxilar, asi mismo de que metodologia
se utilizara para ello.

Discusién

Es importante para el ortodoncista el diagnostico
adecuado ya que con esto se logrard un plan de
tratamiento especifico para cada paciente y asi obtener
los resultados deseados.

El conocimiente de las diferentes opciones para
resolver el problema que se presenta cuando el maxilar
no da soporte para la correcta alineacién de todos los
dientes, nos dord seguridad para elegir la indicada en
cada caso.
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