Institucion
Universitaria
COLEGIOS
de Colombia

UNICOC

EVALUACION TOMOGRAFICA DURANTE EL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA DE LOS CAMBIOS OSEOS EN PACIENTES
COMPROMETIDOS PERIODONTALMENTE

Castillo X., Castillo S., Garcia D., Roldan E.*

Pacheco D. **

Malaver P. ***

Contexto: Es importante el comportamiento éseo en pacientes con compromiso
periodontal, que son tratados ortodoncicamente,para prever las limitantes o
beneficios que puedan presentarse para determinar la biomecénica ortodontica

mas adecuada.

RESUMEN

OBJETIVO:Comparar a través de la tomografia computarizada (CBCT), los
cambios 6seos en pacientes con enfermedad periodontal cronica controlada, un
afo después de recibir tratamiento de ortodoncia. METODO: Reporte de casos,
que incluye 6 pacientes con un rango de edad entre 25 y 50 afios, con pérdida
O0sea observada tomograficamente.Se analizaron 18 cortes tomogréficos, 3 por
cada paciente antes de iniciar tratamiento ortodoncico y un afio después de la
colocacién de aparatologia fija de ortodoncia. Las imagenes tomograficas fueron
analizadas en sentido transversal y vertical en corte sagital, en sentido
anteroposterior en corte basal y en sentido vertical en corte
coronal. RESULTADOS: En los 6 pacientes se observé en el corte sagital una
disminucion en la altura de la cresta 6sea tanto en vestibular como en lingual. En
el corte coronal en 5 de los 6 casos se observé un aumento en la profundidad
del defecto en la cara mesial y distal; y en el corte basal se observo en 5 de los
6 casos una  disminucion del defecto 0seo en sentido
mesodista. CONCLUSION:La tomografia de rayo de cono permite la
observacion de referencias anatdmicasoseas y dentales en los planos sagital,
basal y coronal, facilitando las mediciones de defectos 6seos y el nivel de cresta
alveolar antes, durante y después del tratamiento de ortodoncia.

Palabras Clave: CBCT, Tomografia computarizada de haz de cono, cambios

6seos, movimientos ortodoncicos.



Context: It is important to know what the possible behavior of bone in patients
with periodontal involvement, which will be treated orthodontist to foresee and
possible limitations or benefits that may occur in such patients, and determine

the most appropriate therapeutic orthodontic biomechanics.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare throughcomputedtomography (CBCT), bonechanges
in patientswithchronic periodontal diseaseunder control, a
yearafterorthodontictreatment. METHOD: Case report, including 6
patientswithanagerangebetween 25 and 50 years,
tomographicbonelossobserved. Weanalyzed 18 tomographicslices, 3
foreachpatientbeforebeginningorthodontictreatment and
oneyearaftertheplacement of fixedorthodonticappliances.
Thetomographicimageswereanalyzed in thetransverse and sagittal vertical,
sectional anteroposterior basal and vertically in coronal section. RESULTS: In all
6 patientswasobserved in a decrease in sagittalheight of thebuccalbonecrest as
both lingual. In the coronal section in 5 of the 6 cases showedanincrease in
thedepth of thedefectonthemesial and distal, and in thebaselinewasobserved in
5 of 6 cases decreasedbonedefect in mesiodistaldirection. CONCLUSION:
Thecone-beam CT allowstheobservation of skeletal and dental landmarks in
thesagittal, and coronal baseline, providingmeasurements of bonedefects and

ridgelevelbefore, during and afterorthodontictreatment.
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INTRODUCCION:

El movimiento dental ortodéncico ha sido definido como el resultado de una
respuesta bioldgica al estimulo mecénico aplicado al diente, que se logra a
través del ligamento periodontal y la remodelacion del hueso alveolar. El
ligamento periodontal (LP) es un tejido conectivo interpuesto entre la raiz del
diente y el hueso alveolar. Este juega un importante rol en el soporte dental
y en el control y distribucion de las tensiones mecanicas. Durante el
movimiento dental ortodéncico una extrema reduccién del espacio de (LP) y
una apariencia de tejido acelular es caracteristica de esta, los cambios de

tejidos del (LP),se producen especialmente en la zona de presion®.

La enfermedad periodontal es una de las entidades mas comunes a nivel
mundial y una de las principales causas de pérdida dentaria. La gingivitis, la
forma mas leve de enfermedad periodontal, es ocasionada por el biofilm
(placa bacteriana) que se acumula en la superficie dentaria adyacente al
tejido gingival (encia) La forma mas severa de enfermedad periodontal es la
periodontitis, secundaria como respuesta inflamatoria a la infeccién por
gérmenes periodontales diversos (Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Tannerella forsythensis,
entre otros) caracterizada por la destruccion del tejido conectivo y del soporte

6seo para dar lugar a la pérdida dentaria®.

Es muy importante que por la alta incidencia de enfermedad periodontal en
Colombia, los ortodoncistas, conozcan cual es el comportamiento 0seo, en

un paciente con compromiso periodontal que va a ser sometido a un



tratamiento de ortodoncia ya que en la literatura se ha encontrado que existe
una alta prevalencia de enfermedad periodontal en Colombia (50.2%)®. Por
tal motivo, es importante saber cual es el comportamiento 6seo en pacientes
con compromiso periodontal, tratados ortodoncicamente; para identificar las
posibles limitantes, que se puedan presentar en dichos pacientes, y
determinar la terapéutica biomecénica ortodoncica méas adecuada,

minimizando los riesgos.

Para ello es mejor utilizar un medio diagnostico ideal que es la CBCT.
Aungue la CBCT ha hecho su incursion recientemente, éste ha transformado
completamente la imagenologia de la cara y maxilares. La CBCT produce
imagenes con gran resolucién espacial y baja dosis de radiacion en
comparacién con la tomografia computarizada (TC) en espiral, aunque una
unidad de CBCT puede impartir la misma dosis de radiacion que una TC en
espiral. La TC en espiral requiere de una toma separada del maxilar y de la
mandibula ®. Cada una de estas tomas realizadas al paciente son de 200 a
300 veces la radiacion requerida para una radiografia panoramica. Cuando
ambos maxilares requieren ser tomados, el paciente recibe 400 a 600 veces

la dosis de radiacionen comparacion con una radiografia panoramica.

La CBCT provee una imagen clara de alto contraste de las estructuras y es
extremadamente Util para la evaluacidon de patologias 6seas. La CBCT usa un
estrecho colimador de rayo, tanto para maxilar y mandibula en una sola toma.
Esto requiere so6lo de dos a ocho veces la cantidad de radiacion usada en una
radiografia panoramica. En términos de riesgo y beneficio, las CBCT es la mejor

opcion. Otra ventaja es el incremento en la exactitud pues la imagen digital de la



CBCT es mas exacta que la imagen digital producida por una unidad médica

convencional de TC @,

La CBCT esta basada en una tomografia volumétrica, usando un haz de
radiacion coénica que realiza una sola rotacién alrededor del paciente 180° a
360°. Una fuente conica divergente de radiacion ionizante se dirige a traves del
centro del campo de interés hacia un area directora de rayos X en el lado opuesto
(sensor). Ambos giran alrededor de la cabeza del paciente. Durante esta rotacion
se adquieren multiples imagenes planas secuenciales de la proyeccion del

campo visual @,

Campo de vision (FOV = Field of view): El haz de rayos es de forma cénica y
obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico, descrito como field of view
(FOV). El tamafio del FOV es variable, determina el diametro del corte y depende
de la zona de estudio. Algunos escaneres CBCT ajustan la altura del FOV
cilindrico para capturar s6lo una zona determinada. Esto tiene la ventaja de

reducir la dosis de radiacion ®,

Cuanto mas amplio sea el FOV mas pequefia se vera la imagen en la pantalla,
gue al ampliarla perdera resolucién. En cuanto el campo de vision se dividen en
pequefios, medianos y grandes, en la TC el campo de vision es grande,
alrededor de 15 cm, tiene menor calidad de imagen y mas radiacion en lo tejidos
periféricos, mientras que con la CBCT el campo de visibn es mas pequefio,
alrededor de 6 cm y por lo tanto menor radiacién a los tejidos periféricos y mejor

resolucion y calidad de imagen ©).

Aplicaciones de la CBCT en el diagnastico clinico:



La CBCT es utilizada comunmente en la planeacion de colocacion de implantes,
asi como medio diagnostico en la planeacion de cirugia ortognatica y
alteraciones en la articulacion temporomandibular (ATM); pero aparte de estas
aplicaciones también se puede aplicar en el area de odontologia general para la
deteccion de caries y para la observacion de defectos 6seos en periodoncia.
Mish y cols utilizaron la CBCT en maxilares secos donde realizaron mediciones
directas en defectos artificiales y demostraron su eficacia en la medicién de

defectos vestibulares y linguales ©).

METODO

El presente reporte de caso, se realizé con pacientes de las clinicas de posgrado
de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia durante el periodo
comprendido entre agosto de 2010 y septiembre 2011 en pacientes con un
rango de edad entre los 25 y 50 afios de edad que aceptaran participar en el
estudio y cumplieran los criterios de inclusion,pacientes comprometidos
periodontalmente con evidente pérdida 6sea observada tomograficamente, de

género femenino o masculino y que firmaron un consentimiento informado .

Se excluyeron los siguientes pacientes:
1. Pacientes sin compromiso periodontal que iniciaron tratamiento de ortodoncia.
2. Pacientes con compromiso sistémico.

3. Pacientes que presenten tratamiento con medicamentos que alteren la
formacion ésea durante el tratamiento de ortodoncia.

4. Pacientes con procedimientos quirlrgicos periodontales previos.

De igual manera se realizo la calibracion por parte del operador, con 4 imagenes

tomograficas de pacientes de la muestra inicial, al cual se le indicaron 3 medidas



por cada una de las tomografias y se calculo por medio del indicador de
coeficiente de variacion.El andlisis de las imagenes de CBCT se realizaron por
medio del software de visualizacion i-Dixel de Morita, que admite el estandar
DICOM (estandar internacional para almacenamiento y comunicacion de

imagenes),aplicando detalladamente el siguiente protocolo:

En el corte sagital se tomaron como referencia los siguientes puntos:
CEJ: Unién amelocemental.

BD: Profundidad del defecto éseo.

TD: Altura del defecto 6seo.

BC: Cresta O0sea

En el corte basal se tomaron como referencia los siguientes puntos:

MD: Mesial del defecto
DD: Distal del defecto.

En un corte coronal se tomaron como referencia los siguientes puntos para la
evaluacion del defecto 6seo:

CEJ: Unidn amelocemental.
BD: Profundidad del defecto 6seo.

TD:Altura del defecto 6seo.
BC: Cresta 6sea.

Se tomé como longitud la distancia del punto TD hasta el punto BD (V1), y la
distancia del punto TD a la unién amelocemental (CEJ) en un corte sagital y
coronal.

Los pacientes recibieron instruccion verbal y escrita sobre el estudio, en el tltimo
semestre de 2010 serealizaron las tomografias, de seis pacientes
comprometidos periodontalmente que ingresan a las clinicas de UNICOC. Se
ordeno una tomografia a cada paciente. Se les informé acerca del estudio y el
procedimiento para la firma del consentimiento informado. Se les
colocdaparatologia pre ajustada MBT sloth 0.022 x 0.028, iniciando los controles

mes a mes para obtener los resultados en 12 meses.



Se realizaron controles periodontales cada tres meses.

RESULTADOS:

La investigacion presento limitantes para el quinto caso debido a la inasistencia
del paciente a los controles periodontales por lo cual se suspendio el tratamiento

de ortodoncia a término del estudio.

Presentacion de casos

Primer caso

Paciente de 33 afios de edad, de género femenino,clase | esqueletal, con
diagndstico de periodontitis cronica localizada a nivel de la zona distal del 32, al

gue se le realiz6 raspaje y alisado radicular antes iniciar tratamiento ortodoncico.

Mediciones iniciales primer caso:

En la figura 2A se observa foto intraoral del estado inicial del paciente, antes del
tratamiento de ortodoncia. Se obtuvoen el corte sagital de la cortical V de (CEJ)
a (BC) una medida inicialde 2.81mmy en la cortical L de (CEJ) a (BC)una medida
inicial de 3.31mm del diente 32 (figura 2B). Se obtuvo en el corte basal de (MD)
a (DD) una medida inicial de 5.22mm (imagen 2C). Se obtuvo en el corte coronal

de(CEJ) a (BC) una medida inicial de 4.50mm en zona D del 32 (figura 2D).

Se procedio la colocacion de aparatologia MBT sloth 0.022 x 0.028 Rocky
Mountain, se realiz6 alineacion y nivelacion con arcos Niti 0.014,0.016, fase de

trabajo arcos de acero australiano 0.014 y 0.016; un afio después.



Mediciones finales primer caso:

Se obtuvoen el corte sagital una medida finalde (CEJ) a (BC)de 3.50 mm (figura
3A), lo cual determina una perdida 6sea vertical a nivel de la cresta alveolar
vestibular en el diente 32.Se obtuvo en el corte basal de (MD) a(DD)una medida
final de 5.14mm,lo cual determina una disminuciéndel defecto en sentido (MD)
del diente 32 (figura 3B). En el corte coronal se obtuvo de (CEJ) a (BC) una
medicion final de 5.38mm, lo cual determina un aumento de la profundidad del

defecto 6seo.

Segundo caso

Paciente de 33 afios de edad de género femenino, CLASE Il Esqueletal, con
undiagnostico de periodontitis cronica localizada a nivel M del 32, al que se le

realizéterapia periodontal anti infecciosa antes de iniciar tratamiento ortodoncico.

Mediciones iniciales del segundo caso.

La figura 4A Se observa fotolntraoral del estado inicial del paciente,antes del

tratamiento de ortodoncia.

Se obtuvo en el corte sagital de la cortical V de (CEJ) a (BC) una medida inicial
de 4.07mm y en la cortical L de (CEJ) a (BC)una medida inicial de 4.07mm del
diente 32, (Figura 2B). Se obtuvo en el corte basal de (MD) a (DD) una medida
de 3.76 mm en(Figura 2C).Se obtuvo en el corte coronal de (CEJ) a (BC) una

medida inicial de 2.57mm en la zona D del 32 (figura 2D).



Se procedié la colocacién de aparatologia MBT sloth 0.022 X 0.028 Rocky
Mountain, se realizé alineacion y nivelacion con Niti 0.014,0.016, fase de trabajo
arcos de acero australiano 0.014 y 0.016 y un afio después se encontro lo

siguiente:

Mediciones finales segundo caso.

Se obtuvo en el corte sagital una medida final de la cortical V de (CEJ) a (BC)
3.45 mm lo cual determina aumento 6seo vertical a nivel de la cresta alveolar
vestibular del diente 32, y en la cortical L de (CEJ) a (BC) una medida de 4.21mm
lo que determina que existe perdida 6sea vertical a nivel de la cresta alveolar
lingual diente 32 (figura 5A). Se obtuvo corte basal de (MD) a (DD) con una
medida 3.64mm del diente 32, lo que indica que hay una disminucion del defecto
en sentido (MD) (figura 5B). Se obtuvo el cortede coronal de(CEJ) a (BC) una
medicién final de 3.95mm lo cual determina un aumento deprofundidad del

defecto 6seo (figura 5C).

Tercer Caso

Paciente de 44 afios de edad, genero femenino, clase | Esqueletal, con
diagnéstico de periodontitis crénica con perdida 6sea moderada a nivel M 18
gue se le realiz6 un raspaje y alisado radicular antes de iniciar el tratamiento

ortodoncico.

Mediciones iniciales tercer caso.



En la figura 62foto intraoral del estado inicial del pacienteantes del tratamiento de
ortodoncia. Se obtuvo en el corte sagital de la cortical vestibular de (CEJ) a (BC)
una medida inicial de 7.40mm Yy la cortical L de (CEJ) a (BC) una medida inicial
3.45mm del diente M18 (figura 6B). Se obtuvo en el corte basal de (MD) a (DD)
una medida inicial de 10.8mm (figura 6C). Se obtuvo en el corte coronal de (CEJ)

a (BC) una medida inicial de 5.13mm en la zona M 18 (figura 6D)

Se procedid a colocacién de aparatologia MBT sloth 0.022 X 0.028 Rocky
Mountain, se realizé alineacién y nivelacion con Niti 0.14,0.016, fase de trabajo

arcos acero australiano 0.014 y 0.016 un afio después.

Mediciones finales tercer caso.

La imagen 72 se observa en el corte sagital una medida final de(CEJ) a (BC)
de la cortical V 8.01 mm lo cual determina perdida 6sea a nivel de la cresta
alveolar vestibular en y en la cortical L de (CEJ) a (BC) una medida de 3.07mm
lo que determina perdida Osea vertical a nivel de la cresta alveolar M del 18.Se
obtuvo corte basal (MD) a (DD) una medida final de 8.42 mmlo cual determina
una disminucion del defecto sentido (MD) en M 18 (figura 7B).Se obtuvo en el
corte coronal de (CEJ) a (BC) una medicién final de 5.16mm lo cual determina

aumento la profundidad del defecto en M 18 (figura 7C).

Cuarto caso

Paciente de 50 afos de edad, de genero masculino con clase Il esqueletal con

diagnéstico periodontal de periodontitis cronica moderada dela zona D 26. Al que



se lerealiz6 raspado alisado radicular, pulido coronal, indicacion de higiene oral

antes de iniciar el tratamiento ortodoncico.

Mediciones iniciales cuarto caso

En la figura 82 se observa foto intraoral del estado inicial del paciente antes del

tratamiento de ortodoncia.

Se obtuvo en el corte sagital de la cortical vestibular de (CEJ) a (BC) una medida
inicial 9.80mm. Se obtuvo en el corte basal de (MD) a (DD) unamedida inicial de
9.0mm. Se obtuvo en el corte coronal de (CEJ) a (BC) una medida inicial de 4.45

mm en la zona D 26.

Se procedié a colocacion de aparatologia MBT sloth 0.022 X 0.028 Rocky
Mountain, se realizé alineacion y nivelacion con arcos niti 014,016, fase de

trabajo arcos acero australiano 0.014 y 0.016 y un afio después.

Mediciones finales cuarto caso.

Se obtuvo en el corte sagital una medida final de (CEJ) a (BC) de 10.36 mm
(figura 9%) Lo cual determina una perdida 6sea vertical a nivel de la cresta
alveolar.Se obtuvo corte basal de (MD) a(DD) una medida final de 8.81mm, lo
cual determina una disminucién del defecto en sentido (MD) D del 26 (figura
9B).En el corte coronal de (CEJ) a (BC) se obtuvo una medida de 4.50 mm, lo

que indica que se aumento la profundidad del defecto 0seo (figura 9C).

Quinto Caso

Paciente de 49 afos de edad, de genero masculino, con diagnéstico de clase |

Esqueletal con diagnostico de periodontitis crénica con perdida de soporte



moderado del diente D 22, al que se le realizo raspaje y alisado radicularantes

iniciar tratamiento ortodoncico.

Mediciones iniciales quinto caso.

En la figura 102 se observa foto intraoral del estado inicial del paciente antes del

tratamiento de ortodoncia.

Se obtuvo en el corte sagital de la cortical vestibular de (CEJ) a (BC) una medida
inicial 9.92 mm y en cortical P de (CEJ) a (BC) una medida inicial de 9.51mm
en D 22 (figura 10B). Se obtuvo en el corte basal de (MD) a (DD) una medida
inicial de 3.74mm (figura 10C). Se obtuvo en el corte coronal de (CEJ) a (BC)

una medida inicial de 11.57mm en la zona D 22 (figura 10D)

Se procedio a colocacién de aparatologia MBT sloth 0.022 X 0.028 Rocky
Mountain, se realiz6 alineacion y nivelacion con Niti 0.014, 0.016, fase de
trabajo arcos de acero australiano 0.014 y 0.016 y un afio después se

encontro.

Mediciones finales quinto caso.

Se obtuvo en el corte sagital de (CEJ) a (BC) una medida final de 10.19mm y en
la cortical P de (CEJ) a (BC) una medida de 9.69mm lo cual determina perdida
Osea vertical a nivel de la cresta alveolar (figura 11A). Se obtuvo en el corte basal
de (MD) a (DD)una medida final 3.98 mm lo que determina un aumento del
defecto en sentido MD (figura 11B). Se obtuvo en el corte coronal de (CEJ) a
(BC)una medida de 12.25 mm en D 22, lo que determina un aumento la

profundidad del defecto (figura 11C).



Sexto caso

Paciente 50 afios de edad, de género masculino, Clase Il esqueletal, con
diagndstico de periodontitis cronica de moderada a severa a nivel de D 35al que
se le realizd raspaje y alisado radicular antes de realizar el tratamiento

ortodoncico.

Mediciones iniciales sexto caso.

En la figura 12A foto intraoral del estado inicial del paciente antes del tratamiento
de ortodoncia. Se obtuvo en el corte sagital de la cortical vestibular de (CEJ) a
(BC) una medida inicial de 9.07mm vy en la cortical L (CEJ) a (BC) una medida
inicial de 3.13mm del diente D 35. (figura 12B). Se obtuvo en el corte basal de
(MD) a (DD) una medida inicial de 6.95 mm (figura 12 C). Se obtuvo en el corte
coronal de (CEJ) a (BC) una medida inicial de 13mm en la zona D 35 (figura

12D).

Se procedio la colaciébn de aparatologia MBT sloth 0.022 X 0.028 Rocky
Mountain, se realizé alineacion y nivelacién con Niti 014, Y 016, fase de trabajo

arcos de acero australiano 0.014 y 0.016 y un afio después se encontro.

Mediciones finales sexto caso.

Se obtuvo en el corte sagital una medida final de (CEJ) a (BC) de 9.17mm lo
gue determina una perdida 6sea vertical a nivel de la cresta alveolar en V y en
la cortical L de (CEJ) a (BC) una medida final 3.57mm determina una perdida

Osea vertical a nivel de la cresta alveolar L (figura 13A).



Se obtuvo en el corte basal de (MD) a (DD) una medida final de 5.54mm lo cual
determinauna disminucion del defecto en sentido (MD) D del 35. (figura 13B).
Corte coronal se obtuvo de (CEJ) a (BC) una medicién final 11.88mm , lo cual

determina una disminucion de la profundidad del defecto ( figura 13C).

DISCUSION

En este estudio se utilizo la tomografia computarizada de haz de cono por ser
una imagen tridimensional, que se convierte en una herramienta confiable para
la observacion y el diagndstico de defectos 6seos periodontales con excelente
precision; a diferencia de la distorsién y variacién que se puede presentar con el
uso de otras ayudas diagnosticas, como radiografias periapicales, panoramicas
y tomografias convencionales. La literatura reporta estudios similares pero
realizados con radiografias periapicales como el de Sato y cols®), y otros

estudios realizados con tomografias computarizadas de alta resolucién ).

Steenberghey cols® realizaron un estudio en 25 mandibulas humanas secas
para evaluar la calidad de caracteristicas Oseas con la CBCT, y concluyeron
que es el mejor método de visualizacion y delineacién de la lamina dura y espacio

del ligamento periodontal en comparacion con la tomografia en espiral(®).

En la presente investigacion se tuvo en cuenta para la estandarizacion de las
mediciones, las caracteristicas y condiciones tecnoldgicas del tomografo, asi
como la en la toma de la imagen y la realizacion de las respectivas mediciones.
De acuerdo al estudio reportado por Silva y cols®), factores como la atenuacion
del tejido blando, la colocacion de artefactos metalicos intraorales (brackets,

arcos metalicos y coronas), el movimiento del paciente y la variacion en el



protocolo de escaneo, pueden disminuir, reducir o distorsionar la calidad de la

imagen®,

En este estudio, las medidas lineales se tomaron a partir de imagenes
tomogréficas en los cortes basales, coronales, sagitales y la reconstruccién en
3D; que nos permitieron realizar mediciones precisas, basadas en una geometria
volumétrica exacta, disminuyendo las discrepancias entre la comparacion de las
medidas lineales clinicas reales como se muestra en el estudio de Periagio y

cols9),

Se utilizo la CBCT para observar y medir los defectos 6seos y la altura de la
cresta alveolar en pacientes comprometidos periodontalmente antes y después

de ser sometidos a un tratamiento de ortodoncia.

Los dientes incluidos en la evaluacion tomogréfica fueron sometidos a
movimientos de rotaciébn e inclinacién. Los dientes que se les realizaron
movimientos de inclinacién, mostraron una disminucion en la altura 6sea tanto
vestibular como lingual. Hallazgos similares fueron encontrados por
Furhmann@en una evaluacion tridimensional de la remodelacion periodontal
durante el movimiento ortodontico, quien refiere que los movimientos no
controlados de inclinacién constituyen un riesgo terapéutico al aumentar las
dehiscencias y las fenestraciones con mayor predominio en incisivos inferiores
con tablas vestibulares vy linguales delgadas(!V. En el corte basal se observo en
5 de los 6 pacientes una reduccién del defecto 6seo en sentido MD, y esto puede
ser asociado a los movimientos de rotacion y translacion como también se

reportan en los estudios de Sato y cols® y Furhmann.



Técnicas de higiene oral, de correcto cepillado y control periodontal fueron
implementadas, ya que factores como un cepillado traumatico o mal realizado,
gingivitis inducida por placa y periodontitis pueden acelerar el desarrollo de

recesiones periodontales de acuerdo a Furhmann®b.

Seguln Proffitt2y Nanda®® cuando se pierde hueso, el area del ligamento
periodontal disminuye y la misma fuerza aplicada contra la corona, produce una
mayor presion en el ligamento periodontal con un diente con soporte normal. La
cantidad de momento de inclinacién producido por una fuerza es igual al
producto entre la fuerza y la distancia entre el punto de aplicacion de la fuerzay
el centro de resistencia. Si el centro de resistencia se desplaza apical en, el
momento de inclinacion producido por la fuerza aumenta. En términos generales.
El movimiento dental es posible a pesar de la perdida 6sea,pero se deben aplicar

fuerzas mas ligeras*?.

El centro de resistencia se desplaza hacia apical, lo cual afecta el momento
creado por la fuerza aplicada a la corona y los momentos necesarios para
controlar el movimiento radicular, en términos generales el movimiento dental,

es posible a pesar de la perdida 6sea pero se necesitan fuerzas mas ligeras®?®)

Por otra parte a los dientes que se le aplicaron movimientos rotacionales se pudo
observar en el corte tomogréfico basal que se disminuyo el defecto 6seo en
sentido mesodistal. lo que coincide con el resultado del estudio de Class y col4),
donde se realizo un seguimiento de 9 afios, mostrando que la terapia ortodontica
provee nuevas perspectivas para la restauracion de la denticidbn en pacientes

con historia de periodontitis agresiva®®.



CONCLUSION:

La tomografia de rayo de cono permite la observacion de referencias
anatoOmicasoseas y dentales en los planos sagital, basal y coronal, facilitando la
realizacion de mediciones exactas de los defectos 6seos y el nivel de la cresta

alveolar antes, durante y después del tratamiento de ortodoncia.
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Figura 2.Tomografiainicial diente 32(D) A fotografia extraoral.B. Corte Sagital. C. Corte basal (sentido MD).
D. Corte coronal.

B C D

Figura 4 Tomografia inicial diente 32(M) A fotografia extraoral. 4B. Corte Sagital 4C.Corte basal (sentido MD) . 3D Corte coronal




B C D

Figura 6 Tomografia inicialdiente M, 18A. Fotografia extraoral B. Corte Sagital . 6C.Corte basal (sentido MD) M 18. 6 D Corte coronal.

A B C

Figura7 Tomografia final diente 18(M) A Corte sagital , 7B. Corte Basal (sentido MD) . 7C.Corte Coronal.

B C D

Figura 8 Tomografia Inicialdiente 26(D)A fotografia extraoral. 8B Corte Sagital. 8 Ccortebasal (sentido MD) 8D Corte coronal.

A B C

Figura 9 Tomografia final26 (D) A corte sagital 9B. Corte Basal (sentido MD). 9C.Corte Coronal.



Figura 10 Tomografia Inicial D 22A fotografia extraoral. 10BCorte Sagital . 10CCorte basal (sentido MD).10D Corte coronal.

A B C

Figura 11 Tomografia final D 22A Corte sagital . 10B Corte Basal. 10C Corte Coronal.

B C D

Figural2 Tomografia inicial D 35A fotografia extraoral D 35. 12B Corte Sagital . 12C Corte Basal. 12D Corte coronal.



A B C

Figura 13 Tomografia final de diente D 35A Corte sagital. 12B. Corte Basal. 12CCorte Coronal



