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Prevencion de la ingesta accidental de un fragmento
de Quadhelix. A propdsito de un caso.
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INTRODUCCION

En la literatura se han descrito casos de aspiraciéon y/o
ingesta accidental de aparatologias, o fragmentos de
estas, asi como instrumentos empleados durante la
practica odontoldgica. Siendo mas frecuente su paso al
tracto digestivo que a la via respiratoria.

Revisando la literatura ortoddncica, encontramos casos
de ingesta o aspiracién accidental de retenedores??
bandas**, barras transpalatinas®’, llaves de activacién de
tornillos®'°, aparatos de ortodoncia removibles , péndu-
lo , fragmentos de arcos® '*'¢ y ligaduras. Sin embargo,
tan sélo se ha descrito la ingesta de un Quadhelix(QH)
removible completo en un nifo con discapacidad psi-
quica, que requirié exéresis quirdrgica. Hasta la fecha, no
hemos encontrado ningun reporte de algun accidente
derivado de la fractura del QH.

El objetivo del presente escrito, es describir lo aconteci-
do en un caso en el que se produjo la fractura y posterior
ingesta de un fragmento de un QH. Este aparato fue
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descrito por Ricketts en 1975, para realizar expansion
maxilar, tanto dentoalveolar como ortopédica, desrota-
cién de primeros molares permanentes superiores y/o
modificaciones de su inclinacién vestibulo palatina y
mesio distal.

En esta publicacién, se aportan dos soluciones en cuanto
a su diseo y fabricacién, para asi prevenir posibles frac-
turas del aparato en su punto mas critico y de esta forma
evitar la posible aspiracion o ingesta accidental de algun
fragmento de alambre, evitando las graves complicacio-
nes médicas que pudieran derivarse.

CASO CLINICO

Acudié a consulta un paciente de nueve afos y seis
meses en denticién mixta primera fase, patrén de creci-
miento mesofacial, clase | esquelética, apinamiento leve
superior e inferior y compresion maxilar dentoalveolar
con forma de arcada triangular. Presentaba clase | molar
bilateral con 16 y 26 mesio-palato rotados.

Se decidié, como plan de tratamiento, realizar expan-
sion dentoalveolar, desrotar los primeros molares
superiores, y conseguir la oclusién molar descrita por
Stoller. Para ello se empledé un QH removible inserta-
do en el cajetin platino de dos bandas cementadas
en 16 y 26, con las activaciones correspondientes del
aparato para lograr expansién bilateral y desrotacion
hacia mesiovestibular de ambos primeros molares
permanentes.
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FIGURA 1. Radiografia frontal de térax donde se observa el frag-
mento del QH

Pasados seis meses desde su colocacién, el paciente
acudié a consulta de urgencia refiriendo que después
de cenar habia percibido que al aparato le faltaba un
fragmento, pero no sabia si se lo habia tragado o no. El
paciente no presentaba signos, ni sintomas, de alerta de
aspiracion o ingesta accidental. Tras buscar el fragmento
y no encontrarlo, decidieron acudir al hospital para soli-
citar una valoracion radiolégica.

En el hospital se realizdé una radiografia de térax en la
que se observaba un objeto radio-opaco de mas de 30
mm en la regiéon caudal del estémago antes de la por-
cién pilérica (Figura 1). En el hospital se le dieron pautas
para su seguimiento, con via a facilitar la expulsién
mediante las heces. A las pocas horas de la ingesta acci-
dental, el paciente expulsé espontdneamente, mediante
el vodmito, el fragmento del QH.Y regresé al hospital para
la valoracién de posibles dafos en el tubo digestivo.

El paciente acudié a nuestra consulta con el informe
médico del Servicio Nacional de Salud y el fragmento
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FIGURA 2. Fragmento del QH expulsado por el paciente

FIGURA 3. Zona de Fractura del QH

fracturado del QH (Figura 2) para explicar lo ocurrido.

El material empleado para la confeccién del aparato fue
alambre de Cromo-Cobalto, 0.9mm (LEONE CO410-09).
Templado a 450°C. La fractura se produjo en la zona de
mayor tension del alambre durante la fabricacion del QH
removible, en la doblez distal que se inserta en el tubo
palatino de la banda (Figura 3).

DISCUSION

Pese a que el caso expuesto es poco habitual, no por la
baja frecuencia de presentaciéon de fracturas de alam-
bres de dicho grosor, sino por la salida del fragmento
fracturado del tubo palatino de la banda, posterior
ingesta accidental y su expulsién a través del vomito.
Nos advierte de que este tipo de complicaciones pueden
ocurrir en la consulta de ortodoncia y tener complicacio-
nes graves.

20

10 J

RCOE, Vol. 23, Ne. 4, diciembre 2018



CONSEJO
DENTISTAS

C

esQuema 1. Indicaciones a seguir en caso de pérdida de un objeto en la cavidad oral.
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Guias de manejo de aspiracion/deglucion

Este tipo de accidentes pueden ocurrir en el ambito
ambulatorio o durante la practica profesional en el sillon
dental. Para prevenir el paso de objetos a la orofaringe
durante la practica en el sillén dental, se recomienda no
cortar los arcos en la cavidad oral del paciente, sino que,
los arcos deben ser cortados fuera, antes de su insercion.
Siempre hay que emplear aspiraciéon durante el corte
de ligaduras metalicas. Asi como también el uso de un
hilo de seda atado al dedo del operador o a una pinza
tipo mosquito que, a su vez, esté anudado al tubo de la
banda/aparato que vaya a ser cementado. De modo que,
en caso de perder el objeto, se pueda traccionar de él
mediante el hilo de seda.

En caso de pérdida de un objeto en la cavidad oral, se reco-
mienda seguir las indicaciones mostradas en el esquema 1.

Prevencion de la fractura y desinsercion del aparato
La confeccién del QH removible debe realizarse manual-
mente con alambre de Cr-Co de 0.9mm de didmetro, a la
medida de la arcada del paciente, aplicando fuerzas sua-
ves para disminuir el estrés que sufre el material cuando
es doblado en frio. Posteriormente debe ser templado a
la temperatura que el fabricante indique en sus especi-
ficaciones técnicas. Ademads, su disefio debe impedir la
salida del aparato del tubo palatino de la banda molar.
Para ello proponemos que la doblez de 180° que se
realiza en el extremo distal que se inserta en el cajetin
palatino de la banda sea reforzada mediante soldadu-
ra laser, dejando un espacio libre de soldadura de 1,5
mm (espacio de seguridad) inmediatamente antes del
angulo critico. En este espacio adaptard el seguro del
cajetin palatino de la banda molar una vez insertado el
QH (Figuras 4y 5).

La soldadura laser sobre Cr-Co por vestibular y lin-
gual del aparato se puede realizar en disparos de 1.5
milisegundos a 189V/2.5Hz/3.6W/1.44J (Laser Desktop
Compact Dentaurum)

Una vez insertado el QH dentro del cajetin, el seguro
triangular del tubo encaja en el espacio de la doblez,
siendo necesaria la compresién del mismo con un alicate
universal para poder desinsertarlo.

Angulo critico

FIGURA 4. Disefio del QH y soldadura ldser

El ortodoncista debe cerciorarse en cada revision de que
el aparato estd intacto y no muestra signos de fatiga ni
de corrosion en sus dobleces. Asi como debe asegurarse
de que el aparato esta correctamente insertado en el
cajetin de la banda y no se desprende si el paciente lo
intenta mover con la lengua.

CONCLUSIONES

El ortodoncista debe informar a los pacientes a cerca de
la posibilidad de que este tipo de accidentes puedan
surgir durante el tratamiento. Y tomar las medidas ante-
riormente descritas para la prevenciéon de aspiracion o
ingesta de aparatologia empleada, no sélo durante la
practica en el sillon dental, sino también durante el uso
normal de los aparatos por parte del paciente. Durante
el disefo, fabricacién y colocacién del QH se recomienda
seguir el disefio anteriormente explicado para garantizar
que el aparato no se desinserte del cajetin una vez es
colocado en boca.
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