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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes tratados ortodénticamente pueden presentar cambios en la tabla
0sea que pueden estar relacionados con el tratamiento. Por lo tanto es importante
identificar la técnica ortoddntica mas adecuada que nos permita mantener la altura

Osea inicial o generar cambios que incrementen la cantidad de hueso.
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Se producen cambios en la tabla ésea de pacientes con periodonto disminuido al

realizar movimientos ortodénticos?
1.3 JUSTIFICACION.

Desde afios atras (1950) algunos periodoncistas planteaban la posibilidad de
cambiar la morfologia del ligamento periodontal afectado, mediante el
desplazamiento dental y la nueva ubicacion radicular, involucrando de este modo

al ortodoncista en un nuevo concepto de tratamiento periodontal. @

La presencia de enfermedad periodontal y la perdida de soporte 6seo es uno de
los problemas que frecuentemente se presenta en el tratamiento ortodéncico de
pacientes adultos. Cuando se pierde hueso, el area del ligamento periodontal
disminuye y la fuerza contra la corona produce una mayor presion en el ligamento

periodontal de un diente comprometido periodontalmente que en un diente con
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soporte normal. Ademas, cuanto mayor sea la perdida de insercion, menor sera el
area de raiz con soporte y mas apical se encontrara el centro de resistencia, lo
cual afecta el momento creado por las fuerzas aplicadas a la corona y los
momentos necesarios para controlar el movimiento radicular. En términos
generales, el movimiento dental es posible pero se necesitan fuerzas mas ligeras

para obtener el mismo movimiento que en un diente periodontalmente sano.

El movimiento ortoddncico ha sido demostrado en hallazgos clinicos como una
alternativa para inducir regeneracion 0sea. La ortodoncia se ha convertido en una
opcion para solucionar muchas de las secuelas que deja la enfermedad

periodontal. ®
1.4 PROPOSITO:

Este estudio es importante porque evalla el comportamiento éseo de pacientes que
presentan compromiso periodontal y que al implementar un tratamiento ortodéncico se

establezca una biomecanica adecuada que nos permita preservar el periodonto.

1.2 MARCO TEORICO.

1.2.1 MOVIMIENTO DENTAL ORTODONCICO:
El movimiento dental ortodéncico ha sido definido como el resultado de una
respuesta bioldgica al estimulo mecanico aplicado al diente, que se logra a través

del ligamento periodontal y la remodelacion del hueso alveolar. El ligamento
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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 mecéanicas. Durante el movimiento dental ortodoéncico
una extrema reduccion 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 presién. ¥

Se cree que las fuerzas ortodonticas producen perturbaciones del hueso alveolar
alrededor del diente. Existen cambios transitorios, alrededor, mediados por los
cambios en la membrana celular los cuales pueden ser expresados
fisiol6gicamente como remodelado 6seo debido a un esfuerzo resistido en forma
6ptima (ley de Wolf). ©®

Dos tipos de sefiales eléctricas han sido descritas como las que activan el hueso
endégenamente. EIl primer conocimiento en la literatura dental es el potencial
generado por fuerzas tensionales. Las areas eléctricamente positivas son aquellas
en donde aumenta la tension y el lado eléctricamente negativo es localizado en el
lado de compresién. ¢

El origen fisico de este potencial generado por deformacion mecanica de la
estructura cristalina de hidroxiapatita y de la estructura del colageno de apariencia
cristalina inducen migracion de electrones que generan campos eléctricos locales
este fendbmeno se denomina piezoelectricidad. Estas sefales desaparecen con
rapidez aun cuando se mantenga la fuerza. Cuando se quita la fuerza y la
estructura cristalina retorna a su forma original, se produce un flujo inverso de

electrones. La actividad ritmica causa un flujo ritmico de electrones en ambas
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direcciones. Las células son sensibles a estos potenciales generados por la

tension (efecto piezoeléctrico).

El constante estudio de mecéanicas y la creacién de brackets innovadores, busca
optimizar dicho movimiento y asi proporcionar un tratamiento que se ajuste a los
requerimientos del paciente. Para que ocurra el movimiento dental se requiere de
la participacién de una serie de eventos coordinados de modelado y remodelado
0seo que conduzca al retiro simultaneo de hueso en la direccién del movimiento

(zona de reabsorcién) y formacion de hueso en el lado opuesto (zona de

formacion), simultAineamente ocurren cambios similares en las superficies

periostales y endostales, con la finalidad de mantener el volumen 6seo inicial.

(Figura 1). ®
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Figura 1. Movimiento dental ortodéncico. Andrade I. Jr., Taddei S., Garlet G. CCR5 Down-regulates Osteoclast Function in

Orthodontic Tooth Movement. Dent Res 88(11):1037-1041, 2009.
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La inclinacién es el movimiento dental con movimiento mayor de la corona del
diente que de la raiz. El centro de rotacion del movimiento es apical al centro de
resistencia. La inclinacion se puede clasificar adicionalmente en base a la
ubicacion del centro de rotacion en inclinacion controlada y no controlada.
Inclinacion no controlada incluye inclinacion con un centro de rotacion entre el
centro de resistencia y el vértice. Inclinacion controlada es inclinacion con el centro

de rotacion en el vértice de la raiz. (Figura 2). ©

INCLINACION INCLINACION
CONTROLADA INCONTROLADA

» 1
):

Figura 2. Tipo de movimiento en el cual hay mayor desplazamiento de la corona del diente que de la raiz. Kuhlberg A.

Nanda R. Principios de biomecanica. En: Nanda R. Biomecanica y estética. Venezuela; Amolca; 2005. Capitulo 1. p. 1-10.°

La presencia de enfermedad periodontal y la perdida de soporte 6seo es uno de
los problemas que frecuentemente se presenta en el tratamiento ortodéncico de
pacientes adultos. Cuando se pierde hueso, el area del ligamento periodontal
disminuye y la fuerza contra la corona produce una mayor presion en el ligamento
periodontal de un diente comprometido periodontalmente que en un diente con

soporte normal. Ademas, cuanto mayor sea la perdida de insercién, menor sera el
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area de raiz con soporte y mas apical se encontrara el centro de resistencia, lo
cual afecta el momento creado por las fuerzas aplicadas a la corona y los
momentos necesarios para controlar el movimiento radicular. En términos
generales, el movimiento dental es posible pero se necesitan fuerzas mas ligeras
para obtener el mismo movimiento que en un diente periodontalmente sano

(Figura 3). @

NORMAL DISMINUIDO

12 mm

l "M = 2000 gm/mm DM = 2400 gm/mm
F = 200 gm F=200gm

Mg = 200 X 10 = 2000 gm/mm Mg = 200 X 12 = 2400 gm/mm

% / \p

Figura 3. Soporte 6seo en un periodonto normal y disminuido en relacion al centro de resistencia. William R. Proffit.
Consederaciones especiales en el tratamiento de los adultos. En: ortodoncia contemporanea. Mosby 42 ed. Espafia;

Elseiver; 2008. p. 635-640. @

Existe una reaccion tisular ante la aplicacion de fuerzas ortoddncicas en donde el
hueso se forma o reabsorbe facilitando el desplazamiento dentario. Los elementos
tisulares que sufren cambios durante el movimiento dentario son principalmente el
ligamento periodontal, con sus células, fibras, capilares y nervios, vy

secundariamente, el hueso alveolar. El ligamento periodontal y el hueso alveolar
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tienen una plasticidad que permite el movimiento fisioldégico y ortodoncico de los
dientes. 1

1.5.2 Ligamento periodontal:

Cada diente esta fijado al hueso alveolar y separado del alvéolo adyacente por
una fuerte estructura colagenosa de sujecion: el ligamento periodontal (LPD).

Su principal componente es una red de fibras de colageno paralelas que se
insertan en el cemento de la superficie radicular y en la lamina dura del hueso; el
colageno del ligamento se remodela y renueva constantemente durante la funcion
normal. Ademas el LPD presenta otros dos componentes de gran importancia: 1)
elementos celulares, que incluyen células mesenquimatosas en forma de
fibroblastos y osteoblastos, asi como elementos vasculares y neurales, y 2) los
liguidos histicos. Ambos componentes juegan un papel importante en la funcion
normal y posibilitan los movimientos ortodonticos de los dientes. La presion
hidraulica de los liquidos del espacio periodontal, constituidos por la corriente
sanguinea y material conectivo de relleno, actiia como primer amortiguador de la
fuerza externa. El impacto se transmite uniformemente a todo el espacio
periodontal y provoca un escape de liquido hacia el exterior a través del sistema
circulatorio. Una vez superada la amortiguacién hidraulica, es la barrera fibrilar la
gue se opone al desplazamiento dentario, y si la fuerza vence la resistencia de las
fibras colagenas, entonces el hueso alveolar se adaptara al movimiento dentario
por medio de un remodelamiento osteogénico y osteolitico. La secuencia de

eventos que se llevan a cabo al aplicar fuerzas dentro de limites de tolerancia
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fisiolégica, se inician con la disminucion del flujo sanguineo a través del LPD,
seguido por la diferenciacion de los osteoclastos que reabsorberan hueso de la
pared del alvéolo del lado en que se efectua la presion, y al mismo tiempo habra
remodelado de las fibras colagenas del ligamento que permitiran un reacomodo
del diente en su nueva posicién. *?

Estudios experimentales demuestran que al cabo de pocas horas de aplicar una
fuerza ligera, se inician una serie de cambios quimicos que consisten basicamente
en un aumento de mediadores celulares, segundos mensajeros, como es el caso
del AMPc (adenosin monofosfato ciclico), el cual interviene en gran cantidad de
funciones celulares, como es la diferenciacion celular que ocurre luego de
aproximadamente 4 horas de mantener la presion. Algunos estudios han
demostrado que los niveles de prostaglandinas aumentan en el LPD al poco
tiempo de aplicar la presion. La prostaglandina E tiene la propiedad de estimular la
actividad osteoclastica y osteoblastica, por lo que resulta de gran utilidad como
mediador del movimiento dental. También participan en el proceso otros
mensajeros quimicos como las citoquinas. 2

Cuando se aplica una fuerza de gran intensidad sobre el diente, se origina una
oclusién vascular y se corta el suministro de sangre al LPD; en este caso en lugar
de estimular a las células de la zona comprimida del LPD para que se diferencien
en osteoclastos, se produce una necrosis aséptica, fenbmeno que se denomina
hialinizacion, debido a su aspecto histologico, en donde desaparece Ila

organizacion fibrilar y cesa toda actividad celular, proceso que no tiene nada que
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ver con la formacién de tejido conjuntivo hialino, sino que representa la pérdida de
todas las células al interrumpirse totalmente el aporte sanguineo.

En el lado de tension de la superficie dentaria, la traccion ligamentosa produce
también una remodelacién de los haces de fibras colagenas, pero asociado con el
deposito de hueso en la pared del alvéolo; se requiere la presencia de
osteoblastos en el lado sometido a tension para formar nuevo tejido 6seo y para
remodelar las zonas resorbidas en el lado de la presion. Como precursor de la
formacion 6sea hay un aumento en el numero de fibroblastos y osteoblastos, lo
gue ocurre por division celular mitotica. Poco después de iniciada la proliferacion

se deposita tejido osteoide sobre el lado de tension. 314

1.5.3 Hueso alveolar:

Los dientes se encuentran rodeados por los alvéolos, los cuales constituyen el
hueso de soporte de los mismos. El acoplamiento entre la formacién y resorcion
Osea, inducido por la aplicacion de fuerzas ortodénticas, permitira el
desplazamiento dentario. Sin embargo, existen factores que modifican la reaccién
biologica tales como, las caracteristicas estructurales del hueso alveolar y fibras
periodontales, la forma y morfologia de los dientes y factores de tipo mecanico,
tales como la intensidad, direccién y duracién de la fuerza ®°

En un adulto el hueso alveolar tiene diferente densidad segun la zona dentaria y la
localizacion intramaxilar. En la denticion adulta, las paredes éseas de los lados

lingual y vestibular son mas densas, mientras que la alveolar mesial y distal es
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MAas esponjosa y vascularizadas, lo que favorecera el movimiento dentario en una
direccién mesial o distal, mas que hacia vestibular o lingual

El hueso es un tejido que no puede contraerse o expandirse y en donde los
cambios en su estructura y forma ocurren como resultado de dos procesos
distintos: modelado y remodelado. EI modelado es un cambio en la forma o
tamafo del hueso. Que ocurre mediante formacion y reabsorcion diferencial a lo
largo de las superficies endostales y periostales, controlado por factores
mecanicos que alteran probablemente los patrones de tension superficial del
hueso. El remodelado es el recambio interno del tejido éseo que obedece a las
necesidades de adaptacion funcional y al mantenimiento de la homeostasis de Ca
y P. este proceso involucra estructuras o unidades multicelulares vascularizadas

llamadas conos de reabsorcion que intervienen en el retiro y remplazo de hueso

cortical, dando lugar a la formacion de osteonas secundarias. (Figura 4). ®

M) FORMACION

Figura 4. Roberts E. Bone physiology, metabolism, and biomechanics in ortodontic practice. In: Ortodontics: Current

principles and techniques. St. Louis: CV Mosby, 1995. P.193-258. *®
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La alternancia de periodos de reabsorcion 6sea seguidos por formacion 6sea esta
completamente sincronizado, de manera que la cantidad de hueso reabsorbido es
igual a la de hueso formado (proceso llamado «coupling»). Aunque no se ha
identificado el elemento que inicia el remodelado, se sabe que la tension mecanica

puede ser un promotor del mismo. (Figura 5). ¢

CICLO DEL REMODELADO OSEO
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Figura 5. Ciclo del remodelado éseo. Hill PA. Bone remodeling. Br J Orthod 1998; 25(2): 101-7. ¢

1.5.4. Tomografia.

En julio de 1972, el ingeniero eléctrico Sir Godfrey Newbold Hounsfield publicé un
articulo en la revista Bristish Journal of radiology, donde describia una técnica
Basada en rayos X, llamada tomografia computarizada que utilizaba métodos
matematicos que A .M Cormack a desarrollado décadas antes. El método de
hounsfield dividia la cabeza en varias tajadas, cada una de las cuales era irradiada

por sus bordes. De esta manera, la radiacion podia ser confinada dentro de la
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misma porcion. A diferencia de la técnica convencional de rayos x, la informacion
obtenida no se veia afectada por variaciones de material, que se presentan a

ambos lados de la tajada en cuestion. ®

La técnica tomografica buscaba superar tres limitaciones que Hounsfield
consideraba evidentes en la radiologia convencional. Primero, la importancia de
mostrar en una imagen radiologica bidimensional toda la informacion contenida es
una escena tridimensional, debido a la superposicion de los objetos en la imagen
que se obtenia; segundo la limitada capacidad para distinguir tejidos blandos; y
finalmente la imposibilidad de cuantificar las densidades de los tejidos. Las
primeras imagenes de tomografia reconstruidas con el primer escaner
desarrollado en los laboratorios EMI contaban con una muy baja resolucion
espacial, una matriz de 80x80 pixeles, y tardaba nueve horas en total para cubrir
un cerebro humano. 819

1.5.5. El sistema de tomografia computarizada cone-beam (CBCT) fue
designado para imagenes en tejidos blandos de dificil visualizacién. Este sistema
es muy utilizado en Medicina y Odontologia en la region bucomaxilofacial. El
CBCT proporciona imagenes con resoluciones de sub-milimetros de alta calidad
diagndstica con excelente visualizacion (Nielsen et al.). Ademas, realiza cortes
tomograficos en cortos intervalos de tiempo (10 a 70 segundos) y la dosis de
radiacion es quince veces menor cuando comparado con la tomografia

computarizada convencional (Aranyarachkul et al.) Con eso, posibilita aumentar la
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capacidad de evaluacion en la clinica odontolégica, con menor distorsion de las
imagenes provenientes en 3D (Scarfe et al.) 9

El uso del CBTC compensa esta distorsion. EI CBTC tiene como principio, una
funcién algoritmica que fue desarrollado en 2D (geometria paralela) y fue
extendida en 3D (geometria conica). Se demostré que el algoritmo puede reducir
el movimiento de artefactos, restaurando el tamafio y forma del tumor, como
también proporcionar con precisiéon su localizacion, cuando se utiliza el CBTC,
como medio diagnostico (LI et al.) ¢

Como conclusion del estudio realizado por Bissoli C, Godmez C y cols. Importancia
y aplicaciones del sistema de Tomografia Computarizada Cone-Beam (CBCT). El
sistema de Tomografia Computarizada Cone-beam es de significativa importancia
para el diagnéstico, localizacion y reconstruccion de imagenes topograficas con
excelente precision, facilitando al profesional del area de la salud en sus
procedimientos a realizar, posibilitando de esa forma, mejoria en el tratamiento
para el paciente. %%

1.5.6. Aplicaciones de la CBCT en el diagndéstico clinico.

La CBCT es utilizada cominmente en la planeacién de colocacion de implantes,
asi como medio diagndstico en la planeacion de cirugia ortognética 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
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defectos artificiales y demostraron su eficacia en la medicion de defectos

vestibulares y linguales. (Figura 6). ¢?

Figura 6. Cambios del espesor 6seo y de posicion en la inclinacion dental antes y después del tratamiento ortodéncico.
Fuhrmann R. Three-dimensional interpretation of labiolingual bone width of the lower incisors. J Orofac Orthop 1996;

57:168-185. @
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1.6 OBJETIVOS.

1.6.1 OBJETIVO GENERAL:

Comparar los cambios en la tabla 6sea de dientes incisivos inferiores sobre la

tomografia de rayo de cono mediante una medida inicial y una final un afio

después de iniciado el tratamiento ortodoncico, al realizarles movimientos de

proinclinacion y retroinclinacion en pacientes con periodonto disminuido de la red

de clinicas de ortodoncia de UNICOC.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Medir la angulacién de los dientes incisivos inferiores con respecto a la
basal en un corte sagital antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia y un
afio después de realizado utilizando la tomografia de rayo de cono.

Medir la altura de la cresta 0sea alveolar de dientes incisivos inferiores por
vestibular en un corte sagital antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia y
un afo después de realizado utilizando la tomografia de rayo de cono.
Medir el espesor de la cortical 6sea alveolar de dientes incisivos inferiores
por vestibular en un corte sagital antes de iniciar el tratamiento de
ortodoncia y un afio después de realizado utilizando la tomografia de rayo
de cono.

Medir el espesor de la cortical 6sea alveolar de dientes incisivos inferiores
por lingual en un corte sagital antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia y

un afio después de realizado utilizando la tomografia de rayo de cono.
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2 ASPECTOS METODOLOGICOS.
2.1 TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo — longitudinal.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO: Dientes incisivos de pacientes que asisten a la
red clinicas de UNICOC que iniciaran tratamiento de ortodoncia correctiva durante

el afno 2012.

2.3 MUESTRA: 32 dientes incisivos inferiores de pacientes que asisten a la red
clinica de UNICOC que iniciaran tratamiento de ortodoncia correctiva durante el

afno 2012.
2.4 CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes:

« Compromiso periodontal con evidente pérdida ésea de leve a moderada.
* Con maloclusion clase I, 1l o 111
* Que no presentaron enfermedad periodontal activa.

Sin tratamiento de ortodoncia previo.

2.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes:
« En tratamiento con medicamentos que alteren la formacion 0sea durante el
tratamiento de ortodoncia.

* Que hayan recibido radioterapia.
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* En estado de embarazo.
* Con historia de trauma dentoalveolar en incisivos anteriores inferiores.
* Que presenten lesiones endoperiodontales en incisivos anteriores

inferiores.

2.6 VARIABLES:

VARIABLES VALORES NIVEL DE ESCALA RELACION
MEDICION

TIPO DE PROINCLINACION CUALITATIVAS NOMINAL INDEPENDIENTES
MOVIMIENTO RETROINCLINACION

TIEMPO INICIAL CUALITATIVAS NOMINAL INDEPENDIENTES

FINAL

ANGULACION GRADOS ° CUANTITATIVAS CONTINUA DEPENDIENTES
ALTURA DE LA mm CUANTITATIVAS CONTINUA DEPENDIENTES
CRESTA OSEA
ALVEOLAR V.

ESPESOR mm CUANTITATIVAS CONTINUA DEPENDIENTES
CORTICALV —

APICE RADICULAR

ESPESOR mm CUANTITATIVAS CONTINUA DEPENDIENTES

CORTICAL L —

APICE RADICULAR
Tabla 1. Variables.

2.7 SESGOS:

e Habilidad del paciente para realizar una adecuada higiene oral.

e Incumplimiento de los controles programados por parte del paciente.
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2.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTRUMENTO RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE 1
DIENTE ANGULACION TIPO MOVIMIENTO ALTURA ESPESOR ESPESOR
T1 T2 VESTIBULAR VESTIBULAR LINGUAL
T1 T2 T1 T2 T1 T2
32 109.0 108.2 RETROINCLINACION 9.23 3.79 2.56 2.75 2.74 2.90
31 107.5 109.8 PROINCLINACION 9.49 3.60 2.56 3.18 2.93 231
41 110.4 108.9 RETROINCLINACION 7.01 4.34 3.17 3.29 2.56 2.77
42 110.9 106.0 RETROINCLINACION 8.03 3.62 2.93 3.18 3.54 3.18

Tabla 2. Instrumento de recoleccién de datos. Para cada paciente

2.9 PROCEDIMIENTO:

Inicialmente se realizé una prueba piloto para realizar la estandarizacién. Un
experto y tres residentes participaron en dicha estandarizacién. El experto,
selecciono al azar cinco tomografias, tom6 una medida, y posterior a eso cada
participante realizaba la misma medida sobre las tomografias, el valor de la media
fue (51.62%). la persona que se acercé mas a la medida del experto es la que se

escogi6 para realizar las mediciones de cada muestra.

Posterior a la seleccion, el operador realizé las mediciones sobre 160 imagenes
tomogréficas correspondientes a 40 dientes anteriores inferiores en un corte
sagital de la muestra inicial, sobre estas imagenes se trazaron 4 medidas para
cada diente y se calculo por medio del indicador de coeficiente de variacion. Este

mismo procedimiento se repiti6 para las tomografias finales, se cont6 con 32
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dientes, ya que 8 dientes de la muestra inicial, correspondientes a dos pacientes

no continuaron el tratamiento ortodoéncico.

Se realiz6 la cementacion de aparatologia ortodoncica, 4 pacientes con MBT, 3
pacientes con ROHT y 1 paciente con STANDART slot 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.

El andlisis de las imagenes de CBCT se realizé mediante el software Kodac Dental
Imaging 3D module v. 2.4 que proporciona el centro radiologico, aplicando
detalladamente el siguiente protocolo:

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

LAC: Linea amelocementaria.
COAV: Cresta 6sea alveolar vestibular
A: Apice dental

CV:  Cortical vestibular

CL:  Cortical lingual. (Figura 7).

Figura 7. Tomografia computarizada de incisivo inferior Diente 41 en un corte sagital con puntos de referencia.
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En el corte sagital se tomaron como referencia los planos:

EAD: Eje axial dental
VHA: Verdadera horizontal apical. (Figura 8)

Figura 8. Tomografia computarizada de incisivo inferior Diente 41 en un corte sagital con planos de referencia.

Las variables objeto de estudio fueron:

1. Altura de la cresta 0sea alveolar vestibular: medida en milimetros desde la
distancia que hay del limite amelo-cementario, hasta la cresta O6sea alveolar

vestibular. (Figura 9A).
2. Angulacién: se tomo6 la medida en grados del angulo formado entre el eje
longitudinal del diente y una verdadera horizontal a nivel del 4pice radicular para lo

cual se utilizé una CBCT de zona de incisivos mandibulares. (Figura 9B).

3. Espesor cortical vestibular: medida en milimetros desde la cortical vestibular

hasta el apice radicular. (Figura 9C).

30



4. Espesor cortical lingual: medida en milimetros desde la cortical lingual hasta
el apice radicular. (Figura 9D).

®2.56 mm:

Figura 9. Tomografia computarizada de incisivo inferior Diente 41 en un corte sagital con mediciones de angulacién, apice

radicular a cortical vestibular y cortical lingual, altura cresta alveolar vestibular.

2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion 8430 de 1993 Titulo Il, Capitulo 1, Articulo 11 item B. El

estudio se clasifica como de riesgo mas del minimo.
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2.11 METODO ESTADISTICO.

Se elaborara una base de datos para ser procesados en un paquete estadistico,
para comparar los valores obtenidos en el mediante el instrumento, se aplicara la
prueba estadistica T pareada en cada uno de los tiempos de observacion: inicial y

final.
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3 RESULTADOS

Se analizaron 8 pacientes para un total de 32 incisivos medidos. En cuanto al

grado de angulacion, después de aplicar las fuerzas ortodonticas, 24 dientes

presentaron proinclinacion y 8 presentaron retroinclinacion. (Tabla 3).

Correlacién muestras pareadas

TMVTO N Correlation Sig.
PRO Pair 1 ALTVT1&ALTV T2 24 ,607 ,002
Pair 2 ESPVT1&ESPV T2 24 ,768 ,000
Pair 3 ESPLT1&ESPLT2 24 ,789 ,000
RETRO Pair 1 ALTVT1&ALTV T2 8 ,531 ,175
Pair 2 ESPVT1&ESPV T2 8 , 799 ,017
Pair 3 ESPLT1&ESPLT2 8 ,863 ,006
Tabla 3. Tipo de movimiento segin el cambio de posicién y tiempo
Prueba muestras pareadas
Paired Differences
95% Confidence Interval of the
Std. Error Difference
TMVTO Mean | Std. Deviation Mean Lower Upper T df Sig. (2-tailed)
PRO  Pairl ALTVTL-ALTV ,12250 1,43039 29198 -,48150 72650 420 23 679
T2
Pair2 ESPVTL-ESPV -,38250 67254 13728 -,66649 -,00851 [ 2,786 23 ,010
T2
Pair3 ESPLTL-ESPL 53417 65956 13463 25566 81268 3,968 23 ,001
T2
RETRO Pairl ALTVTL-ALTV 1,79250 2,27974 ,80601 -,11341 3,69841 2,224 7 062
T2
Pair2 ESPVTL-ESPV ,10875 32207 11387 -,16050 37800 955 7 371
T2
Pair3 ESPLTL-ESPL -,20875 35890 12689 -,50880 09130 | -1,645 7 144
T2

Tabla 4. Promedio de los cambios dseos segun el tipo de movimiento y tiempo.
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No se encontraron diferencias significativas en los cambios de altura de la cresta
(p=0.679 Prueba T pareada) en la posicion de Proinclinacion, mientras en la
posicion de Retroinclinacidn no se encontraron cambios significativos (p=0.062
prueba T pareada). La Media + de la desviacion estandar de los cambios de la
altura de la cresta en la posicion de proinclinacion fue de 0.12250 +/- 1.43039 y en
retroinclinacion fue de 1.79 +/- 2.279. (Figura 10).

6,007 g

CAMBIO ALT

o 0.1225 l

-2,00 T T
PRO RETRO
TIPO DE MOVIMIENTO

Figura 10. Promedios de la Altura de la cresta 6sea segun el movimiento de Proinclinacion y Retroinclinacion.

Se encontraron diferencias significativas en los cambios del espesor cortical
vestibular (p=0.010) en la posicion de proinclinacion, mientras en la posicién de
Retroinclinacion no se encontraron cambios significativos (p=0.371- prueba T
pareada). La Media +/- de los cambios en el espesor cortical vestibular en la
posicién de proinclinacién fue de -0.382 +/- 0.672 y la Media +/- de los cambios de
retroinclinacion fue de 0.1087 +/- 0.3220. (Figura 11).
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Figura 11. Promedios del espesor cortical vestibular segin el movimiento de Proinclinaciéon y Retroinclinacion.

Se encontraron diferencias significativas en los cambios del espesor cortical
lingual (p=0.001) en la posicidbn de Proinclinacion, mientras en la posicion de
Retroinclinacion no se encontraron cambios significativos (p=0.144 - prueba T
pareada). La Media +/- de los cambios en el espesor cortical lingual en la posicion
de proinclinacion fue de 0.5341 +/- 0.6595 y la Media +/- de los cambios de
retroinclinacion fue de -0.2087 +/- 0.3589. (Figura 12).

2,004

1,009

0.5341

CAMBIO ESP L

T

00
-0.2087

25
o

PRO RETRO
TIPO DE MOVIMIENTO

Figura 12. Promedios del espesor cortical lingual segun el movimiento de Proinclinacién y Retroinclinacion.
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4. DISCUSION.

En este estudio se utilizé la tomografia computarizada de haz de cono por ser el
medio de diagndéstico ideal para mostrar de manera confiable los cambios que
sufre la tabla 6sea vestibular en dientes anteriores inferiores antes y después de
realizarles movimientos ortoddéncicos. Recientemente, se han podido evaluar
estos cambios al utilizar la Tomografia de Haz de cono (CBCT) para evaluar los
cambios en la densidad del hueso alrededor de los dientes durante los
movimientos inducidos por el tratamiento ortodéncico. ®®

Hasta la fecha, hay algunos articulos que documentan el estado del periodonto y
el hueso de soporte de los pacientes antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia.
Fuhrmann's 1996%% en su investigacion llegé a la conclusién de que existe una
sobreestimaciéon general de la anchura del hueso vestibulo-lingual en la
cefalometria lateral cuando se compara con las mediciones fisicas reales. En ese
estudio, se demostrd que el 80% de los defectos identificables en las imagenes de
TC no eran facilmente visibles en los cefalogramas laterales. Por lo tanto, mientras
que una cefalometria lateral puede ser una herramienta valiosa para identificar
relaciones anatomicas craneofaciales graves, inherentes a sus dos dimensiones
(2D) presenta limitaciones significativas para la evaluacion de las condiciones
periodontales, especialmente en los dientes anteriores. El analisis tridimensional
(3D) de las regiones especificas de interés utilizando TC de haz conico (CBCT) es
actualmente la mejor herramienta disponible para la identificacion de estas

condiciones periodontales. ¥
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En general nuestros resultados muestran que no se encontraron diferencias
significativas en la altura de la cresta Osea alveolar en movimientos de
proinclinacién y retroinclinaciéon al compararlos en T1 y T2. Sin embargo en el
movimiento de retroinclinacion en esta variable se encontré un valor P cercano a
0.05 con un promedio de 1.79 lo que indicaria una pérdida de la altura con una
diferencia entre T1 y T2 causada posiblemente por los movimientos ortodénticos,
hallazgos similares fueron encontrados por Furhmann 2002%® en una evaluacion
tridimensional de la remodelacion periodontal durante el movimiento ortodéncico,
quien refiere que al aplicar 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 y linguales disminuidas.
(25)

Se encontraron diferencias significativas en los cambios del espesor cortical
lingual y vestibular en la posicion de Proinclinacion al compararlos en T1 y T2.
Donde el espesor de la cortical lingual disminuyo en un promedio de 12 % vy el
espesor de la cortical vestibular aumento en un 10.5 % a diferencia del estudio
realizado por K-Y Nahm Et al en 2012®® en la cual se evalué la perdida de hueso
alveolar en incisivos superiores e inferiores sometidos a fuerzas ortodonticas, se
establecio que todos los dientes anteriores mostraron menos de 1mm de espesor
de hueso alveolar en la superficie vestibular sobre la longitud de la raiz. El area de
hueso alveolar fue estadisticamente mayor en la cara lingual de la cara vestibular
de los incisivos inferiores. La pérdida de hueso fue del 26.98% en la region

vestibular inferior, y la perdida mas grave se presentd en el espesor lingual inferior
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con 31,25% en comparacion con el espesor vestibular. Las fenestraciones fueron

1,37 veces mas frecuentes en los incisivos inferiores que en los superiores. ®
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5. CONCLUSIONES

Es determinante una comprension de los principios clinicos y biol6gicos basicos
del desplazamiento ortoddncico de los dientes para la aplicacién de un régimen

terapéutico exitoso en pacientes con tejidos periodontales comprometidos.

Los pacientes que presentan periodonto disminuido, son mas susceptibles a
presentar cambios 0seos cuando se someten a tratamiento ortoddéncico. La
aplicacion incontrolada de sistemas de fuerzas de ortodoncia puede conducir a
una pérdida de la tabla 6sea y de tejido blando en términos de recesion gingival,

dehiscencias y fenestraciones.

En este estudio se concluyé que el grado de retroinclinacién de los incisivos
inferiores después de un afio de tratamiento ortodoncico fue correlacionado con la

perdida de la altura de la cresta dsea vestibular.
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6. RECOMENDACIONES.

Se recomienda para posteriores estudios incluir un mayor tamafo de muestra para
confirmar ain mas las correlaciones de la altura y espesor de la tabla 6sea. Hacer
seguimiento de estos pacientes una vez terminado el tratamiento de ortodoncia

un afo después.
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