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. RESUMEN

Introduccién: Actualmente existe un incremento en la demanda de atencidn
ortoddncica por parte de pacientes adultos, en los cuales aumenta la prevalencia
de enfermedad periodontal y de migracion patologica dentaria como consecuencia
de ella. Se considera que el tratamiento ortodéncico puede ser una alternativa
para la correccion de la MPD, sin embargo no existe aun un protocolo probado
cientificamente de tratamiento ortodéncico en pacientes adultos con periodonto
disminuido y MPD. En esta investigacion se analiz6 desde un punto de vista
radiografico el estado periodontal de pacientes sanos post-tratamiento periodontal

y con periodonto disminuido asociado a MPD durante el tratamiento ortodoncico.

Material y métodos: Se realizé un estudio experimental de tipo ensayo clinico no
controlado en el que se reclutaron pacientes sanos ya tratados de periodontitis, a
los cuales se les realiz6 un tratamiento ortoddncico indicado sobre la base de
cementacion diferenciada de Brackets, segun nivel 6seo remanente y la aplicacion
de fuerzas intermitentes. Se realiz6 un analisis de la medicion de parametros
imagenoldgicos de peérdida de insercion periodontal y de pérdida de longitud

radicular, antes y 6 meses después del inicio del tratamiento.

Resultados: No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
promedios de las mediciones realizadas en cone beam para reabsorcion Osea
(vestibular, palatina, mesial y distal) al inicio y a los 6 meses de tratamiento
ortodéncico, solo se observan diferencias en las longitudes radiculares, pero
clinicamente irrelevantes. EI protocolo ortodoncico utilizado, no genera

reabsorcion 6sea y/o radicular adicional a la observada al inicio del tratamiento.

Conclusiones: El protocolo de tratamiento utilizado, permite corregir la Migracién
Patoldgica Dentaria (MPD), que es una de las principales complicaciones de la
enfermedad periodontal en el adulto mayor, dentro de los limites biolégicos de
estos pacientes al no favorecer la aparicion de reabsorcion ésea alveolar y
reabsorcién radicular externa adicional a la que ya se tiene como secuela de la
enfermedad. Sin embargo, se debe evaluar a los pacientes en periodos mas

largos, ya sea al finalizar el tratamiento como en la etapa de contencion.



. MARCO TEORICO

1 INTRODUCCION

Las enfermedades que afectan al territorio maxilo-facial, especificamente la caries
dental, periodontitis y anomalias dento-maxilares, son de alta prevalencia,
severidad y extension; ademas, afectan la calidad de vida de la poblacién. En los
adultos se encuentra un gran dafio de las estructuras de soporte del diente. Las
formas mas severas de periodontitis, es decir, aquellos con mayor destruccion del
soporte del diente, afectan al 38% de los adultos de 35-44 afos y al 69% del grupo
de 65 a 74 anos (Gamonal J y cols., 2010).

Actualmente el numero de pacientes adultos que reciben y/o solicitan tratamiento
ortoddncico va en aumento a nivel mundial, la época en que este era inherente a
los nifos ha quedado atras (Keim RG y cols., 2005). Vanarsdall (Graber T y cols.,
2006) enumera varias razones para este cambio, entre ellas destacan: una mayor
disponibilidad de opciones de aparatos mas estéticos, técnicas mejoradas de
colocacién de los aparatos, manejo mas sofisticado y exitoso de los sintomas
asociados a la disfuncion articular, manejo mas efectivo de las displasias
esqueléticas de los maxilares utilizando técnicas quirurgicas ortognaticas
avanzadas, mayor interés de los pacientes y los odontdlogos restauradores por el
tratamiento de los problemas de mutilacion dentaria utilizando movimientos
dentarios y restauraciones fijas mas que prétesis removibles, menor vulnerabilidad
a la destruccién periodontal como resultado de mejores relaciones dentales y una
mejor funcion oclusal y un perfeccionamiento de dispositivos de anclaje
intraarcada mediante implantes y placas 6seas.

Los pacientes mayores de 40 afios presentan signos de envejecimiento y deterioro
y una denticion con extensas rehabilitaciones, asi como maloclusiones
secundarias, es decir, maloclusiones que han progresado o empeorado en la edad
adulta (Proffit WR y cols., 2007; Melsen B, 2013 “a”). Segun Melsen (Melsen B,
2013 “a@”) los motivos de consulta de los pacientes adultos mas comunes son
estética, funcion y dificultad de recibir tratamientos de rehabilitacion oclusal debido

a malposiciones dentarias, entre ellas, la migracion patolégica de los dientes
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anteriores como secuela de la periodontitis tratada. En términos generales las
maloclusiones detectadas en los pacientes adultos afectan a los dientes anteriores
e involucran el espaciamiento por protrusion y el apifiamiento, con o sin relacion
con el aumento de la sobremordida y/o resalte, y su principal causa es la pérdida
de dientes, entre ellos los posteriores, y la periodontitis (Martinez-Canut P y cols.,
1997).

La alteracién de la posicion dentaria de los dientes anteriores, como secuela de
enfermedad periodontal, es conocida como migracion patolégica dentaria (MPD),
la que ocurre cuando se altera el equilibrio entre las fuerzas que conservan a los
dientes en sus posiciones normales observandose clinicamente con diastemas,
extrusiones, rotaciones, protrusion dentaria o migraciones hacia zonas edéntulas
(Towfighi PP y cols., 1997; Brunsvold MA, 2005). Esto determina un problema
tanto funcional como estético, el cual muchas veces va asociado a periodontitis
moderadas y severas, determinando un importante motivo de consulta para
tratamiento periodontal y ortodéncico. La prevalencia de MPD entre los pacientes
que padecen periodontitis se encuentra reportada entre un 30% y un 56%
(Martinez-Canut P y cols., 1997; Towfighi PP y cols., 1997), no existiendo datos
para la poblacién chilena. Su etiologia esta descrita como multifactorial (Brunsvold
MA, 2005) apareciendo como causantes la destruccién 6sea e inflamacién gingival
(Martinez-Canut P y cols., 1997), la pérdida de dimensién vertical posterior
(Shifman A y cols., 1998), las interferencias oclusales (Watkinson AC y Hathorm
IS, 1986), la maloclusion de clase Il Angle (Selwyn SL, 1973; Watkinson AC y
Hathorm IS, 1986), el acortamiento del arco dental (Witter DJ y cols., 2001), los
malos habitos y la presion de tejidos blandos (Proffit WR, 1978). Entre todos estos,
la pérdida de la insercidon periodontal sobre la base de la reabsorcion del hueso
alveolar es el factor mas relevante, ya que aumenta la incidencia entre 3 a 8 veces
(Martinez-Canut P y cols., 1997).

Para el tratamiento de la MPD se requiere de un enfoque interdisciplinario, el cual
debe involucrar tanto periodoncia, ortodoncia como rehabilitacion oral,
dependiendo siempre de la complejidad de la maloclusion y el compromiso
periodontal que presente el paciente (Martinez-Canut P y cols., 1997; Brunsvold
MA, 2005; Maeda S y cols., 2005; Maeda S y cols., 2007; Se-lim O, 2011; Jun-
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Woo L y cols., 2011). Se han reportado casos que indicarian un reposicionamiento
espontaneo al terminar el tratamiento periodontal en MPD de baja severidad
(Gaumet PE y cols., 1999) e incluso en algunos casos mas severos (Manor A 'y
cols., 1984; Kuman V y cols., 2009). Con respecto a la terapéutica, en casos
moderados a severos se puede considerar el tratamiento de intrusion ortoddncica,
en especial en los que existe una extrusién dentaria (Jun-Woo L y cols., 2011);
pero también se han descrito ultimamente tratamientos con cirugia y rehabilitacion
(Maeda S y cols., 2005; Maeda S y cols., 2007).

Existe cierto grado de controversia en la bibliografia cientifica en torno a la
intrusion ortoddéncica y sus beneficios para mejorar el estado periodontal. El
movimiento dentario ortodoncico asociado a tejidos periodontales sanos no resulta
en pérdida de insercién (Ericsson | y cols., 1977; Ericsson | y Thilander B, 1978;
Polson A y cols., 1984; Melsen B, 1986; Melsen B y cols., 1988; Artun J y Urbye
KS, 1988; Melsen B y cols., 1989; Wennstrom JL y cols., 1993; Zachrisson B,
1996), no obstante, se ha reportado que en presencia de una mala higiene oral y
su consecuente inflamacion de tejidos periodontales, la intrusion de dientes podria
resultar en una formacion de defectos éseos angulares y contribuir a una mayor
pérdida de insercion periodontal, por lo que es necesario considerar el control del
biofilm antes y durante el tratamiento ortodéncico (Ericsson | y cols., 1977,
Ericsson | y Thilander B, 1978; Polson A y cols., 1984; Artun J y Urbye KS, 1988;
Wennstrom JL y cols., 1993; Zachrisson B, 1996). La cantidad minima de soporte
0seo necesario para que los dientes puedan resistir las fuerzas ortoddncicas en un
medio con control de placa bacteriana aun no ha sido establecido; sin embargo,
existe acuerdo en que el soporte 6seo disminuido no representa por si mismo una

contraindicacion a la terapia ortodoncica (Melsen B, 2013 “c”).

.2 INTRUSION ORTODONCICA

Mediante la intrusion dentaria ortoddncica es posible mejorar los niveles de
insercion periodontal, lo cual ha sido confirmado, entre otros, por dos estudios
histolégicos (Melsen B 1986; Melsen B y cols., 1988) y uno clinico (Melsen B y

cols., 1989). El analisis histolégico confirmé una neoformacién de cemento
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radicular y nueva insercibn de tejido conectivo en los dientes intruidos,
promediando 1,5 mm (fluctuando entre 0,7 y 2,3 mm) de aumento del nivel de
insercion clinico. Segun Cardaropoli (Cardaropoli D y cols., 2001), al intruir
incisivos centrales con migracion patologica, pérdida 6sea y defectos infradseos
se produce una disminucion de la profundidad de los surcos profundos y una
mejora en la longitud de la corona clinica y del hueso de insercion observado
radiograficamente. Ademas, una variedad de estudios clinicos realizados en
humanos (Steffensen B y Storey AT, 1993; Re S y cols., 2002; Corrente G y cols.,
2003; Maeda S y cols., 2005; Cirelli JA y cols., 2006; Maeda S y cols., 2007; Se-
lim O, 2011; Jun-Woo L y cols., 2011) apoya estos resultados, y mas importante
aun, uno de ellos demuestra estabilidad de resultados en un seguimiento de 12
afos, sugiriendo que la intrusion posee la capacidad de mejorar el prondstico de la
condicion periodontal ya que no alteraria el hueso alveolar de insercion, lo que
explicaria su capacidad de mejorar la condicion periodontal y la estabilidad del
resultado (Re Sy cols., 2000).

El soporte 6seo minimo requerido para que los dientes puedan sobrellevar las
fuerzas ortodoncicas en un paciente con un buen control de placa bacteriana aun
no ha sido determinado. Proffit (Proffit WR y cols., 2007) y Vanarsdall junto a
Graber (Graber T y cols., 2006), autores importantes en el ambito de la ortodoncia,
plantean que una pérdida de soporte 6seo mayor a un 50% muchas veces se
termina convirtiendo en un obstaculo imposible de superar para un tratamiento de
ortodoncia, todo esto debido principalmente a la alta probabilidad de aumentar la
pérdida 6sea y, como consecuencia de esto, contribuir a la pérdida de dientes
durante el tratamiento. Por otro lado, Melsen (Melsen B, 2013 “c”) ha demostrado,
tanto en humanos como en modelos experimentales en animales, que la
disminucién del soporte éseo no es una contraindicacion absoluta a la terapia de

ortodoncia.

.3 REABSORCION OSEA ALVEOLAR

La reabsorcidon Osea alveolar como secuela de periodontitis modifica la

biomecanica de los movimientos ortodéncicos convencionales, debido a un
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desplazamiento hacia apical del centro de resistencia de los dientes involucrados,
modificando al mismo tiempo la relacién momento/fuerza (Proffit WR y cols., 2007;
Nanda R, 2007) que es considerada en cada tipo de movimiento (intrusion,
extrusion, inclinacion, movimiento en cuerpo y rotacién). Debido a esto, no es
posible usar los mismos protocolos de fuerza utilizados para lograr los
movimientos ortodoncicos en pacientes con periodonto normal en pacientes con
periodonto disminuido (Nanda R, 2007; Melsen B, 2013 “b”). Desde este punto de
vista, se debe tener presente que tratamientos de ortodoncia realizados en
pacientes sanos con secuelas de periodontitis que no contemplen estas
consideraciones, pueden tener un mayor riesgo de destruccion periodontal. De
hecho, la presencia de inflamacién y su combinacion con fuerzas ortodoncicas
pueden provocar una destruccion periodontal acelerada (Zachrisson B, 1996;
Melsen B, 2013 “c”; Lindhe J y Lang N 52 Edicién). Pese a esto, con una buena
planificacion del tratamiento, si es posible lograr movimientos ortoddncicos, en
adultos sanos con periodonto reducido, sin acrecentar la pérdida de insercion
periodontal. Los principales elementos para conseguir buenos resultados serian
por lo tanto la adecuada mantencion periodontal y una terapia ortodoncica basada
en un sistema de fuerzas bien controlado (Ericsson | y Thilander B, 1978; Polson A
y cols., 1984; Artun J y Urbye KS, 1988; Melsen B, 1989; Wennstrom JL y cols.,
1993; Zachrisson B, 1996; Re S y cols., 2000).

1.4 APARATOLOGIA ORTODONCICA

Actualmente el aparato de ortodoncia fijo multibrackets mas utilizado es el tipo
“arco recto preajustado” (Andrews LF, 1976). Ademas, todo apunta al uso de
alambres de NiTi los cuales tienen la capacidad de transmitir niveles de fuerzas
muy bajas y fisioldgicas, lo que permite bajar los niveles de friccion, con lo que se
evitaria la destruccion ésea alveolar y radicular. Su principal desventaja es que se
aplica simultaneamente en todos los dientes un mismo nivel de fuerza
(determinado por la naturaleza y calibre de la aleacion); situacion que es bien
tolerada cuando no existe una disminucidon del soporte 6seo. Estos alambres de

NiTi pueden ser usados en sus diferentes formas, normal, termoactiva o
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superelastica (Otafio L, 2008), terminando con arcos de acero de mayor rigidez.
Todo esto es un sistema sin mayor complejidad, en el cual el ortodoncista logra un
control limitado sobre el sistema de fuerzas desarrollado.

Para superar los efectos adversos, en especial en pacientes adultos, Graber
(Graber T y cols., 2006) plantea no realizar movimientos en los dientes que
puedan generar movimientos colaterales o secundarios indeseados, para lo cual
prepara los sectores posteriores en una primera etapa, y posteriormente, combina
arcos continuos con arcos sobrepuestos.

En contraparte Melsen (Melsen B, 2013 “b”) recomienda utilizar mecanicas
segmentadas para tratar pacientes adultos con compromiso periodontal,
separando el arco dentario en tres partes: dos posteriores y uno anterior (Shorff B
y cols., 1995). Da como argumento varias ventajas: movimientos dentarios
predecibles, sistema de fuerzas conocido, diferenciacion entre unidades activas y
pasivas, buen control del plano oclusal e intervalos mas largos entre citaciones.
Sin embargo, para utilizar esta mecanica se necesita de un acabado conocimiento
de biomecanica, objetivos de tratamiento bien determinados en los tres sentidos
del espacio, construccién de un aparato individualizado, control de la magnitud de
las fuerzas y de la localizacion de la linea de accién, asi como mayor tiempo para
la instalacién de los aparatos, con preparacion de unidades de anclaje y
minitornillos, entre otros. Cabe precisar que esta técnica segmentada se basa en
el concepto de que cada segmento alineado corresponde a una especie de “diente
multirradicular” por lo que la distribucion de las fuerzas dentro de ese segmento no
ocurre de manera individual en cada diente, sino que a través del hueso asociado
a toda la unidad (Shorff B y cols., 1995). Una vez lograda la intrusion, este
segmento se incorpora al resto del arco en una unidad unica lograndose la
continuidad del arco dental. Para demostrar esto se ha descrito (Ng J y cols.,
2005) que esta técnica segmentada obtiene 1,5 mm de intrusidn en incisivos
maxilares; 1,9 mm en incisivos mandibulares en jovenes y 1,35 mm en adultos con

compromiso periodontal y defectos 6seos verticales.
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1.5 REABSORCION RADICULAR

Otro ambito igual de importante a tener en cuenta es la reabsorcién radicular que
podria resultar del movimiento intrusivo. Efectivamente, una consecuencia no
deseada e impredecible del movimiento ortodoncico de los dientes en general es
la reabsorcion radicular externa, cuya causa es compleja y multifactorial. La
aparicion de estas reabsorciones parece ser resultado de una combinacion entre
la susceptibilidad bioldgica individual, predisposicion genética y efecto de factores
mecanicos tales como el trauma dentoalveolar y la ortodoncia (Newman WG,
1975; Harris EF y cols., 1993; Killiany DM, 1999; Al-Qawasmi RA y cols., 2003;
Marquez J y cols., 2012).

Tres estudios (Mirabella D y Artun J, 1995; Artun J y cols., 2005; Kokich V, 2008)
enfocados en la medicion de la longitud radicular en radiografias periapicales
estandarizadas tomadas antes y después del tratamiento ortoddncico determinan
que la reabsorcion radicular externa promedio es menor a 2 mm en los seis
dientes anteriores superiores, y solo en casos aislados esta reabsorcion puede ser
moderada a grave, lo que estaria definido como la pérdida del 20 % de la longitud
original de la estructura radicular (Mirabella D y Artun J, 1995; Kokich V, 2008).
Los dientes que presentan una mayor incidencia de reabsorcion radicular externa
y de hueso alveolar durante el tratamiento de ortodoncia son los incisivos
superiores, seguidos por los incisivos mandibulares y primeros molares (Marquez
J y cols.,, 2012). Frente a la duda de si este proceso de reabsorcion es
proporcional a la magnitud de la fuerza aplicada por el tratamiento de ortodoncia,
los estudios no son claros. De hecho, un estudio en adolescentes demostré que
aun cuadruplicando la fuerza aplicada no se detecta una mayor reabsorcién osea,
sin embargo, si se detecta una mayor velocidad de movimiento dentario a traves
del hueso (Owman-Moll P y cols., 1996). Otro punto es la duracion de las fuerzas,
el concepto de aplicar una fuerza de forma continua (arcos de NiTi) versus una
intermitente (con arcos de acero, por sus propiedades de resiliencia) (Owman-Moll
P y cols., 1995 “a”; Owman-Moll P y cols., 1995 “b”; Owman-Moll P y cols., 1996;
Von Bohl M y cols., 2004), la bibliografia no indica mayores reabsorciones

radiculares con un tipo u otro, pero si un movimiento dental mas efectivo con
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fuerzas continuas, aun asi siempre hay que considerar las variaciones individuales
en cada tipo de paciente y fuerzas utilizadas (Owman-Moll P y cols., 1995 “a”).

En este contexto, si bien los investigadores han mostrado interés en la severidad
de la reabsorcion radicular vinculada a la intrusién ortoddncica, no se ha tomado
en cuenta que gran parte de la informacion a nuestro alcance se basa en estudios
radiograficos, los que sélo aportan informacion en dos dimensiones, y que la
reabsorcion por movimientos laterales no es claramente visible por esta via (Han
G y cols., 2005, Harris DA y cols., 2006; Kokich V, 2008). Esto ultimo se
comprueba con estudios mediante tomografia cone beam, el cual, hoy en dia, es
el método diagndstico mas eficaz para detectar la reabsorcion radicular gracias a
que posee una alta sensibilidad y especificidad, proporcionando al operador una
vision en los tres planos del espacio y permitiendo evaluar desde distintos angulos
el proceso reabsortivo, corrigiendo asi las falencias de la radiografia periapical y
panoramica (Dudic A y cols., 2008; Lunda H y cols., 2012).

Las fuerzas aplicadas durante los tratamientos de ortodoncia pueden reorganizar y
remodelar el ligamento periodontal y asi facilitar el movimiento dentario. Fuerzas
adecuadas desembocan en respuestas tisulares favorables, pero cuando se
pierde este equilibrio el ligamento periodontal responde en forma diferente, esto
causado tanto por fuerzas excesivas en tiempo y magnitud como por la presencia
de un soporte periodontal disminuido (Cardaropoli D y Gaveglio L, 2007).

Queda aun pendiente la respuesta a la interrogante de cémo el movimiento
ortoddncico varia entre pacientes con salud periodontal y con periodonto

disminuido.
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. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

.1 HIPOTESIS

El tratamiento ortoddncico en pacientes adultos con periodonto disminuido y
migracion patologica dentaria no genera reabsorcion ésea alveolar ni radicular

adicional en los dientes tratados.

.2 OBJETIVO GENERAL

Determinar los cambios imagenoldgicos (cresta 6sea alveolar y longitud
radicular) que ocurren en pacientes con periodonto disminuido en tratamiento con

ortodoncia.

.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Establecer los valores de las mediciones imagenoldgicas (cresta Osea

alveolar y longitud radicular) antes del tratamiento ortoddncico.

- Establecer los valores de las mediciones imagenoldgicas (cresta oOsea
alveolar y longitud radicular) a los seis meses de iniciado el tratamiento

ortodoncico.

- Cuantificar diferencias existentes entre las mediciones imagenoldgicas
(cresta Osea alveolar y longitud radicular) realizadas antes y a los seis

meses de iniciado el tratamiento ortoddncico.
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IV. MATERIAL Y METODO

IV.1  TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio experimental de tipo ensayo clinico no controlado, de
seguimiento (antes-después) en el que se incluyeron pacientes adultos, entre 45 y
60 afos de edad, ya tratados periodontalmente y en fase de Terapia de Soporte
Periodontal (TPS) durante al menos 3 meses.

Este estudio forma parte de un proyecto que contempla evaluaciones

periodontales y moleculares ademas de las imagenoldgicas aqui presentes.

IV.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

La poblacion estuvo determinada por todo los pacientes atendidos en el proyecto
FIOUCH 13-011, este estaba conformado por 19 pacientes que cumplian con los
siguientes criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion:

- Diagndstico inicial de periodontitis cronica, la que se definidé en pacientes con al
menos 5 dientes con profundidad de sondaje = 6 mm, pérdida de insercién = 5 mm
y evidencia radiografica de destruccion 6sea.

- Control de biofilm efectivo cuantificado a través de indice Gingival <1, indice de
Placa <20%.

- Compromiso periodontal de los grupos Il y/o V independiente de la extension en
otros grupos dentarios.

- Pérdida 6sea marginal en grupos Il y/o V > 50% medida radiograficamente.

- Presencia de estabilidad oclusal con al menos 3 dientes naturales en cada grupo
posterior y 4 en los grupos Il y V, excluyendo terceros molares.

Criterios de exclusion:

- Condicion médica que requiera premedicacion para realizar sondaje periodontal.
- Enfermedades sistémicas que puedan afectar la actividad de la enfermedad

periodontal, tales como, Diabetes Mellitus (DM), Sida (VIH), osteoporosis.
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- Ingesta de farmacos (antibidticos, antiinflamatorios, anticonvulsivantes,
bloqueadores de canales de calcio, entre otros) que incidan en el estado
periodontal o produzcan agrandamiento gingival.

- Paciente portador de protesis removible.

- Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

De este total de pacientes se considerdé una muestra de 15 pacientes quienes
cumplian con los siguientes criterios de inclusion:

- Al menos 6 meses de tratamiento ortodoncico.

- Tener cone beam inicial y de los 6 meses tomados.

IV.3 CRITERIOS ESTADISTICOS

Para el objetivo principal del estudio imagenoldgico, se considerd una diferencia
promedio de reabsorcién radicular medida en el grupo incisivo anterosuperior,
entre los grupos inicial y a los seis meses, mayor de 1 mm como clinicamente
relevante, de acuerdo con Lunda H y cols., 2012.

Se definid6 como presencia de reabsorcion 6sea alveolar inicial una distancia
mayor a 2 mm entre el Limite amelocementario (LAC) y la cresta 6sea alveolar; y
presencia de reabsorcion 0sea alveolar durante el tratamiento de ortodoncia, una
diferencia mayor a 1 mm entre la medicién inicial y la efectuada en el control a los
6 meses. Asi también, la presencia de reabsorcion radicular previa se establecio
como la diferencia mayor a 1 mm respecto a su diente homdlogo, y como
reabsorcion radicular durante el tratamiento de ortodoncia, una diferencia mayor a
1 mm respecto de la medida inicial.

De este modo, tras utilizar el software estadistico (SPSS Statistics versién 24 para
PC) para calculo de tamafio muestral, se determiné que era necesario comparar
un minimo de 21 raices dentarias del grupo Il. EI numero asi calculado se
incrementd para prevenir la pérdida de poder estadistico producto del abandono
de participantes del estudio. Por lo tanto se consider6 un universo de 60 dientes (4
incisivos por cada uno de los 15 pacientes involucrados en el estudio).

Todos los pacientes fueron completamente informados sobre la naturaleza del

estudio, potenciales riesgos y beneficios de su participacion en este y debieron
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firmar un consentimiento informado. El protocolo de investigacién fue aprobado

por el comité de ética de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

IV.4 PROTOCOLO IMAGENOLOGICO

Se realizd un examen de tomografia computada cone beam al inicio del
tratamiento ortoddéncico (al menos tres meses posterior al alta periodontal) y a los
seis meses de este. El examen fue efectuado al grupo de dientes que presentaba
la migracion patologica, en uno o ambos maxilares dependiendo del diagndstico,
con un tomégrafo Cone Beam Kodak 9500 de la empresa Carestream Health,
utilizando parametros establecidos y estandarizados para la toma inicial y de los
seis meses (tabla N° 1).

Tabla N°1: Especificaciones técnicas del tomégrafo Cone Beam Kodak 9500 y parametros de toma
de los examenes.

ESPECIFICACIONES TECNICAS

Tamario del volumen (FOV) 9x15cm

Tamano del voxel 0.2 x 0.2 x 0.2 mm (isotrépico)
Tiempo de exposicion efectivo 10.8 segundos

Posicion del paciente De pie

Voltaje del tubo 90 Kv

Corriente del tubo 10 Ma

Tecnologia del sensor Panel plano de silicio amorfo

Una vez realizada la toma del examen y después de la aplicacion de los
algoritmos matematicos necesarios para la reconstruccion de la imagen, se
obtuvieron volumenes constituidos por voxels isotropicos de 200 micrones, los que
fueron visualizados y recorridos por el programa Kodak Dental Imaging Software
3D module v 2.4, de la empresa Carestream Health.

Sobre un corte axial a nivel del tercio medio de los incisivos centrales (superiores
o inferiores), se trazd una curva con la morfologia de cada arco dentario que pasoé

por el centro de las raices de las piezas dentarias (ver foto 1). A partir de esto se
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obtuvo una reconstruccidon panoramica que fue utilizada con un espesor de corte

de 30 mm (ver foto 2).

Foto 1. Corte axial por el tercio
medio de los incisivos superiores

y trazado de arco dentario.

Foto 2. Reconstruccién panoramica obtenida
posterior al trazado del arco dentario trazado

en la foto 1.

Se utilizaron cortes transversales a ambos arcos dentarios de un espesor de 1

mm, que pasaron por el conducto radicular de dientes uni-radiculares o uni-

radiculares con mas de un conducto, con el objeto de establecer una orientacion y

posicion predeterminada de los cortes que facilten las comparaciones

longitudinales en cada paciente (foto 3).

(A)

(B)

Foto 3. Corte transversal de 1 mm de la pieza 1.1 que pasa por el conducto

radicular (B); la imagen A indica

panoramica.

la orientacion del corte en la reconstruccion
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Para evaluar el soporte 6seo en cada pieza dentaria parte del estudio, tanto en la

etapa posterior al tratamiento periodontal y posterior al tratamiento ortodoncico, se

realizaron mediciones de distancia del limite amelo cementario al reborde 6seo

marginal con el siguiente protocolo:

En la reconstruccion panoramica, vista frontal, se dibuja una linea que une
los limites amelo cementario mesial y distal, desde esta linea se traza una
linea perpendicular hasta las crestas 6seas marginales mesial y distal

correspondientes, para luego medir esta distancia. (foto 4).

En el corte transversal que pasa por el conducto radicular, se trazdé una
linea de trayecto vestibulo palatino denominada M, que une la zona mas
cervical del reborde éseo marginal vestibular con la zona mas cervical del
reborde 6seo marginal palatino/lingual (foto 5).

En el corte transversal que pasa por el conducto radicular, se trazé una
linea de trayecto vestibulo palatino denominada C, que une el limite amelo
cementario vestibular con el limite amelo cementario palatino/lingual (foto
6).

Posteriormente se midi6é la distancia en milimetros desde el limite amelo
cementario a la zona mas cervical del reborde éseo marginal, tanto en
vestibular como en palatino/lingual, a través de una perpendicular a la linea
C trazada desde esta linea hasta el punto de interseccion con la linea M
(fotos 7 y 8) y otra hasta el apice radicular (linea R) para medir longitud

radicular (foto 8).
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Foto 4. Linea que une limites amelo cementario mesial y distal (rojo) y linea

perpendicular a esta, hasta crestas 6seas marginales (verde), en zoom se

presentan lineas nuevamente.

Foto 5. Linea M que une la zona mas

Foto 6. Linea C que une el limite amelo

cervical del reborde d&éseo marginal | cementario vestibular con el limite
desde vestibular a palatino. amelo cementario palatino.

Foto 7. Medida vestibular, linea|Foto 8. Medida palatina, linea
perpendicular a la linea C que mide la | perpendicular a la linea C que mide la
distancia desde el |limite amelo |distancia desde el Ilimite amelo

cementario vestibular hasta la linea M.

cementario palatino hasta la linea M, y

linea R.
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IV.5 TRATAMIENTO ORTODONCICO

Se realiz6 una cementacion estratégica de brackets en las coronas dentarias,
segun nivel 6seo remanente de cada pieza comprometida y no de acuerdo al
centro de la corona clinica. Como primer arco se dejé un alambre de acero
trenzado 0,0155” compensado en cada diente segun las alturas definidas por la
cementacion de los brackets. Una vez corregidas las rotaciones se cambio a arcos
de acero 0,014” con los cuales se inici6 la fase de intrusion activa, mediante
dobleces de intrusién no mayores a un (1) mm en los dientes extruidos, lo que

determina fuerzas intermitentes de intrusién. Los pacientes se citaron a control

cada cuatro semanas.

Foto 9: Anomalia Inicial Foto 10: Arco Acero 0,014 | Foto 11: Arco Acero 0,014”,
inicial, sin activar intrusion finalizada la fase activa de

intrusion.

IV.6 ANALISIS DE LOS DATOS

Se establecieron los siguientes tiempos como referenciales para este estudio:

- Tiempo inicial (T;): linea basal, las mediciones imagenoldgicas realizadas al inicio
del tratamiento ortoddncico (al menos tres meses post- alta periodontal).

- Tiempo final (Te): mediciones imagenolégicas a los 6 meses de iniciado el
tratamiento de ortodoncia.

Con las mediciones obtenidas, se procedié a calcular promedios, desviaciones
estandar e intervalos de confianza al 95%. Para establecer si existia normalidad

en la distribucion de los datos se utilizd el test Shapiro Wilks; segun esto, se
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analizaron las diferencias estadisticas mediante la prueba t de Student, en caso de
normalidad, 6 la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, en caso de no
cumplirse. Adicionalmente, se utilizé la prueba de chi-cuadrado de McNemar para
establecer asociacién entre tratamiento de ortodoncia y la reabsorcién 6sea o
radicular detectada. El nivel de significancia fue a = 0,05 y el software estadistico

utilizado fue SPSS Statistics version 24 para PC.



V. RESULTADOS

V.1 MEDIDAS INICIALES

En la tabla N°2 se presentan los resultados de las medidas iniciales realizadas
segun el protocolo imagenolégico y sus respectivas medias, en los graficos N°1,
N°2, N°3, N°4 y N°5 se observan las distribuciones de cada una de las longitudes
medidas. La distribucion de estos datos se estableci6 mediante el test de

normalidad Shapiro-Wilk, cuyos resultados se encuentran presentes en la tabla

N°3.

Tabla N°2: Resultados de medidas iniciales (mm).

Int. de confianza para la
media al 95%

Desviacion Limite Limite
Medida | Media | estandar inferior superior Minimo Maximo
MVi 3,543 1,635 3,121 3,966 1,2 10,5
MPi 4,452 1,904 3,960 4,944 0,6 9,6
MMi 3,810 1,718 3,366 4,254 1,0 7,5
MDi 3,652 1,678 3,218 4,085 1,2 8,8
LRi 12,785 1,851 12,307 13,263 8,1 16,7

MVi: medida vestibular inicial entre el limite amelo-cementario (LAC) y cresta 6sea; MPi: medida palatina
inicial entre LAC y cresta 6sea; MMi: medida mesial inicial entre LAC y cresta 6sea; MDi: medida distal inicial
entre LAC y cresta 6sea; LRi: Longitud radicular inicial.




Grafico N°1: Distribucion obtenida de las medidas vestibulares iniciales.
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Grafico N°3: Distribucion obtenida de las medidas mesiales iniciales.
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Grafico N°4: Distribucion obtenida de las medidas distales iniciales.
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Grafico N°5: Distribucion obtenida de las longitudes radiculares iniciales.
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Tabla N°3: Prueba de normalidad Shapiro-Wilk para medidas iniciales.

Test Shapiro-Wilk
Medida Estadistico gl Sig.
MVi 0,872 60 | 0,000*
MPi 0,981 60 0,539
MMi 0,961 60 0,059
MDi 0,939 60 | 0,005*
LRi 0,980 60 0,452

MVi: medida vestibular inicial entre LAC y cresta 6sea; MPi: medida palatina inicial entre LAC y cresta 6sea;
MMi: medida mesial inicial entre LAC y cresta ésea; MDi: medida distal inicial entre LAC y cresta dsea; LRi:
Longitud radicular inicial. (*) Valores p < 0,05 descartan normalidad



V.2 MEDIDAS FINALES

Los resultados obtenidos de las medidas finales realizadas segun el protocolo
imagenologico se observan en la tabla N°4, en los graficos N°6, N°7, N°8, N°9 y

N°10 se observa la distribucién de estos datos. En la tabla N°5 se presentan los

resultados a las pruebas de normalidad a estas mediciones.

Tabla N°4: Resultados de medidas finales (mm).

Int. de confianza para
la media al 95%
Desviacion| Limite Limite
Medida Media | estandar inferior superior Minimo Maximo
MVe 3,612 1,518 3,219 4,004 1,1 9,2
MPg 4,538 2,445 3,907 5,170 1 16,2
MMg 3,693 1,633 3,271 4,115 0,8 7,2
MDe 3,727 1,685 3,291 4,162 1,2 9,7
LRe 12,465 1,904 11,973 12,957 7,5 16,3

MVe: medida entre LAC y cresta dsea vestibular a los 6 meses; MPs: medida entre LAC y cresta 6sea palatina
a los 6 meses; MMg: medida entre LAC y cresta 6ésea mesial a los 6 meses; MDs: medida entre LAC y cresta

Osea distal a los 6 meses; LRe: Longitud radicular a los 6 meses.

Grafico N°6: Distribucion obtenida de las medidas vestibulares finales.
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Grafico N°7: Distribucién obtenida de las medidas palatinas finales.
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Grafico N°8: Distribucion obtenida de las medidas mesiales finales.
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Grafico N°9: Distribucion obtenida de las medidas distales finales.
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Grafico N°10: Distribucion obtenida de las longitudes radiculares finales.
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Tabla N°5: Prueba de normalidad Shapiro-Wilk aplicado a resultado de medidas finales.

Test Shapiro-Wilk
Medida Estadistico | gl Sig.
MV, 0,913 60 | 0,000*
MP, 0,859 60 | 0,000*
MMs 0,970 60 | 0,313
MDs 0,930 60 | 0,002*
LR 0,978 60 | 0,398

MVs: medida entre LAC y cresta 6sea vestibular a los 6 meses; MPs: medida entre LAC y cresta ésea palatina
a los 6 meses; MMg: medida entre LAC y cresta 6sea mesial a los 6 meses; MDg: medida entre LAC y cresta
Osea distal a los 6 meses; LRe: Longitud radicular a los 6 meses. (*) Valores p < 0,05 descartan normalidad

V.3 COMPARACION DE MUESTRAS

En la tabla N°6 se presentan los resultados tras la comparacion de las medidas
iniciales y el control de los 6 meses pudiéndose observar las diferencias de estos
datos, asi mismo, en la tabla N°7 y N°8 se ilustran los resultados a las pruebas de
muestras relacionadas efectuadas utilizando la prueba t de Student o la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon, segun la normalidad de distribucién de los datos
(tablas N°3 y N°5).

Tabla N°6: Comparacion de resultados iniciales y finales (mm).

95% Intervalo de
Medidas Media | Desviacion | confianza para la
comparadas estandar diferencia
Inferior Superior

MVi — MV -0,068 0,789 -0,272 0,135
MPi — MPg -0,087 1,317 -0,427 0,254
LRi — LRg 0,320 0,412 0,214 0,426
MMi — MMg 0,117 1,179 -0,188 0,421
MDi — MDg -0,075 1,124 -0,365 0,215

MVi: medida vestibular inicial entre LAC y cresta 6sea; MPi: medida palatina inicial entre LAC y cresta ésea;
MMi: medida mesial inicial entre LAC y cresta ésea; MDi: medida distal inicial entre LAC y cresta 6sea; LRi:
Longitud radicular inicial; MVe: medida entre LAC y cresta 6sea vestibular a los 6 meses; MPs: medida entre
LAC y cresta 6sea palatina a los 6 meses; MMg: medida entre LAC y cresta 6sea mesial a los 6 meses; MDeg:
medida entre LAC y cresta 6sea distal a los 6 meses; LRe: Longitud radicular a los 6 meses.
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Tabla N°7: Prueba t de Student

Prueba de muestras relacionadas (t de Student)
Sig.
Medidas comparadas t gl (bilateral)
LRi — LRg 6,016 59 0,000*
MMi — MM 0,767 59 0,446

MMi: medida mesial inicial entre LAC y cresta 6sea; LRi: Longitud radicular inicial; MMs: medida entre LAC y
cresta 6sea mesial a los 6 meses; LRs: Longitud radicular a los 6 meses. (*) Valores p < 0,05 descartan
igualdad en las longitudes radiculares

Tabla N°8: Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Prueba de muestras relacionadas (Wilcoxon signed-rank test)

Medidas Sig. asintotica | Sig. Exacta |Sig. Exacta | Probabilidad
comparadas Z (bilateral) (bilateral) (unilateral) | en el punto
MVi — MV, -0,748 0,454* 0,459* 0,229* 0,001
MPi — MPg -0,412 0,680* 0,684* 0,342* 0,001
MDi — MDg -0,584 0,559* 0,563* 0,282* 0,001

MVi: : medida vestibular inicial entre LAC y cresta 6sea; MPi: medida palatina inicial entre LAC y cresta 6sea;
MDi: medida distal inicial entre LAC y cresta 6sea; MVe: medida entre LAC y cresta 6sea vestibular a los 6
meses; MPgs: medida entre LAC y cresta 6sea palatina a los 6 meses; MDs: medida entre LAC y cresta 6sea
distal a los 6 meses. (*) Valores p > 0,05 confirman igualdad en las medidas comparadas

V.4 EVALUACION DE ASOCIACION ENTRE TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA A LOS 6 MESES Y REABSORCION OSEA O RADICULAR.

En las siguientes tablas (tablas N°9, N°10, N°11, N°12 y N°13) se presentan la
cantidad de dientes evaluados que poseian una reabsorcion, ésea o radicular
segun el caso, al momento de iniciar el tratamiento y la cantidad de dientes en los
que esta pérdida de insercion o de longitud radicular aumenté y en cuales no
segun los criterios definidos. Con los datos presentados en las tablas antes
mencionadas se realizaron evaluaciones de asociacion mediante la prueba chi-
cuadrado de McNemar para muestras relacionadas, los resultados de estas

ultimas pruebas se encuentran en la tabla N°14.



Tabla N°9: Presencia reabsorcion 6sea vestibular inicial vs control 6 meses.

Presencia reabsorcion
Osea a los 6 meses

Si No Total
Presencia reabsorcion | Si 5 48 53
osea inicial No 1 6 7
Total 6 54 60
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Tabla N°10: Presencia reabsorciéon 6sea palatina inicial vs control 6 meses.

Presencia reabsorcion
Osea a los 6 meses

Si No Total
Presencia reabsorcion | Si 6 46 52
o6sea inicial No 7 8
Total 7 53 60

Tabla N°11: Presencia reabsorciéon dsea mesial inicial vs control 6 meses.

Presencia reabsorcion
Osea a los 6 meses

Si No Total
Presencia reabsorcion | Si 2 48 50
osea inicial No 3 7 10
Total 5 55 60

Tabla N°12: Presencia reabsorcion dsea distal inicial vs control 6 meses.

Presencia reabsorcion
o0sea a los 6 meses

Si No Total
Presencia reabsorcion | Si 7 45 52
osea inicial No 3 5 8
Total 10 50 60




Tabla N°13: Presencia reabsorcion radicular externa inicial vs control 6 meses.

Presencia reabsorcion
radicular externa a los

6 meses
Si No Total
Presencia reabsorcion | Si 0 7 7
radicular externa inicial No 5 8 53
Total 5 55 60

Tabla N°14: Prueba de chi-cuadrado de McNemar.

Medidas | Significacion exacta
comparadas (bilateral)
RVi — RVg 0,000*
RPi — RPg 0,000*
RDi — RDg 0,000*
RMi — RMg 0,000*
RRi — RRg 0,774**
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RVi: Reabsorcién ésea vestibular inicial; RVs Reabsorcion 6sea vestibular a los seis meses; RPi: Reabsorcion

6sea palatina inicial; RPs Reabsorcion dsea palatina a los seis meses; RDi: Reabsorcion 6sea distal inicial;

RDg Reabsorcion 6sea distal a los seis meses; RMi: Reabsorcion dsea mesial inicial; RMg Reabsorcion 6sea

mesial a los seis meses; RRi: Reabsorcion radicular inicial; RRs Reabsorcion radicular a los seis meses; (*)

Valores p < 0,05 indican que hay suficiente evidencia para afirmar que los cambios observados son

significativamente distintos, es decir, el tratamiento tiene impacto en la no aparicién de RO adicional. (**) Valor

p > 0,05 no es significativo, es decir, no se puede afirmar que la circunstancia diferenciadora origine el cambio

en un determinado sentido. El tratamiento no tiene impacto en la apariciéon de RR.
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VI. DISCUSION

Estudios previos han demostrado que el tratamiento ortodoncico en tejidos
periodontales sanos no provoca pérdida 6sea o pérdida de insercidén, a pesar de
esto, en presencia de mala higiene oral o una enfermedad periodontal activa se
podria provocar una pérdida de insercion periodontal, por lo que es muy
importante considerar el correcto control de la higiene dental y enfermedades
periodontales antes y durante el tratamiento de ortodoncia (Ericsson | y cols.,
1977; Ericsson | y Thilander B, 1978; Polson A y cols., 1984; Melsen B, 1986;
Melsen B y cols., 1988; Artun J y Urbye KS, 1988; Melsen B y cols., 1989;
Wennstrom JL y cols., 1993; Zachrisson B, 1996).

Como consecuencia de una enfermedad periodontal se produce la pérdida de
insercion periodontal, por lo que el diente afectado tendra menos soporte 6seo,
esta pérdida de soporte no es una contradiccion por si sola al tratamiento
ortodoncico, aunque aun no se define la cantidad minima de soporte capaz de
soportar las fuerzas del tratamiento (Melsen B, 2013 “c”).

Se ha demostrado que la intrusion dentaria ortoddncica es capaz de mejorar los
niveles de insercion periodontal produciendo una disminucion en la profundidad de
sondaje y mejora en la longitud de la corona clinica y hueso de insercion (Melsen
B 1986; Melsen B y cols., 1988; Melsen B y cols., 1989).

Actualmente existe un incremento en la demanda de atencion ortoddncica por
parte de pacientes adultos, ya que se considera que el tratamiento ortodoncico
puede ser una alternativa para la correccion de la migracion patoldgica dentaria,
sin embargo, en nuestro medio no existe aun un protocolo probado cientificamente
de tratamiento ortodoncico en pacientes adultos con periodonto disminuido y MPD.
En esta investigacion se analizé desde un punto de vista imagenoldgico el estado
periodontal de pacientes sanos post-tratamiento periodontal y con periodonto
disminuido asociado a MPD durante el tratamiento ortoddncico.

En las tablas N°2 y N°4 podemos observar los resultados obtenidos tras realizar
las mediciones propuestas en el estudio, iniciales y al control de los 6 meses
respectivamente. En la tabla N°6 se observa la comparacion de las tablas N°2 y

N°4, en la cual se demuestra que la diferencia promedio de sus medias es minima,
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a pesar de que la media es un valor poco demostrativo de la realidad, esto ya nos
indica que la variacion en estos 6 meses en su mayoria fue pequefa,
encontrandose como unica variacion estadisticamente significativa la encontrada
entre longitudes radiculares inicial y a los seis meses de 0,32 mm promedio con un
valor p < 0,001; sin embargo, esta diferencia es clinicamente irrelevante. Tres
estudios (Mirabella D y Artun J, 1995; Artun J y cols., 2005; Kokich V, 2008)
enfocados en la medicion de la longitud radicular en radiografias periapicales
estandarizadas tomadas antes y después del tratamiento ortodéncico determinan
que la reabsorcion radicular externa promedio es menor a 2 mm en los seis
dientes anteriores superiores, y solo en casos aislados esta reabsorcion puede ser
moderada a grave, llegando a una pérdida del 20 % de la longitud original de la
estructura radicular (Mirabella D y Artun J, 1995; Kokich V, 2008).

Para poder discriminar de mejor forma el efecto que pudiese tener la técnica
ortoddoncica aplicada en estos pacientes, se determinaron las tablas de
contingencia respectivas segun medida, ya sea vestibular, palatina, mesial, distal
o de la longitud radicular, como se muestra en las tablas N°9, N°10, N°11, N°12 y
N°13, se presenta la cantidad de casos que poseian o no reabsorcion ésea o
radicular previa y cuantos nuevos casos de reabsorcibn 6sea o radicular
aparecieron luego del tratamiento de ortodoncia, haciendo una comparacién en
base a la exposicidén o no al tratamiento ortodéncico recibido por cada diente.

Para efectos de este estudio, mas importante que la presencia de reabsorcidn
Osea o radicular previa, que en la practica una gran mayoria de los dientes ya
presentaba, nos interesaba la aparicién de nuevas reabsorciones o aumentos de
estas, ya que es lo que se trata de evitar y lo que se considera un efecto adverso
del tratamiento ortoddncico.

Analizando caso a caso se puede apreciar en la tabla N°9 que de los 60 dientes
en estudio, 53 presentaban reabsorcion Osea inicial vestibular y 7 no la
presentaban, luego, de estos 60, solo 6 presentaron una nueva reabsorcion tras 6
meses de tratamiento, siendo esto un 10% de los dientes observados.

En relacion al hueso de insercidn palatino indicado en la tabla N°10, considerando
los 52 dientes que poseian reabsorcién y los 8 que no la poseian se pudo

observar que 7 de estos dientes aumentaron en mas de 1 mm su distancia entre el
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LAC vy la cresta 6sea, resultando un 11,6% de los dientes con una nueva pérdida
de insercion palatina, muy similar al valor obtenido en vestibular.

Si observamos las tablas N°11 y N°12 nos podemos dar cuenta que 50 de 60
dientes poseen una reabsorcién inicial por mesial y 52 de 60 la presentan por
distal, ddndonos valores muy similares, 83,3 % y 86,6% respectivamente, ahora
bien, tras los 6 meses de tratamiento 5 dientes presentaron una nueva reabsorcion
por mesial, y 10 por distal, correspondiéndose en porcentajes un 8,3% y un 16,6%
respectivamente.

Al analizar la reabsorcion radicular externa, a diferencia de la reabsorcion 6sea, la
mayoria de los dientes no presentaba reabsorcion mayor a 1 mm al iniciar el
tratamiento, sin embargo hay que considerar que hasta ahora los métodos
radiograficos presentan limitaciones para detectar la reabsorcion radicular externa,
los unicos métodos 100% confiables son los estudios histologicos o los estudios
con microscopia electrénica de barrido (Marquez J y cols., 2012), si consideramos
que tanto la radiografia periapical como la radiografia panoramica pueden dar
informacion falsa o distorsionada debido a los planos en que puede ser tomada la
imagen y su capacidad de solo obtener imagenes en dos dimensiones, la
tomografia cone beam vendria a ser el mejor método radiografico para
diagnosticar y/o detectar una reabsorcion radicular externa, esto debido a su alta
sensibilidad y especificidad ya que nos muestra una imagen en los tres planos del
espacio (Marquez J y cols., 2012), tras lo expuesto anteriormente, se considero
como presencia de reabsorcidn radicular externa a consecuencia del tratamiento
ortoddéncico una disminucion de 1 mm o mas respecto a la longitud radicular inicial,
considerando esta definicion y como es posible observar en la tabla N°13, sélo 5
de los 60 dientes estudiados presentaron una nueva reabsorcion radicular tras los
6 meses de tratamiento, siendo un 8,3% del total de dientes los afectados.

Luego de estos analisis descritos y para determinar que estos factores se
encontraban asociados, se utilizé la prueba de chi-cuadrado de McNemar para
muestras pareadas, planteando como hipoétesis nula “el tratamiento ortodéncico no
tiene impacto en la reabsorcién (6sea o radicular segun corresponda)” y como
hipotesis alternativa “el tratamiento ortodoncico tiene impacto en la reabsorcion

(6sea o radicular segun corresponda)”. Al observar la tabla N° 14 podemos ver
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que el valor p de la prueba de chi-cuadrado de McNemar para la reabsorcion 6sea
vestibular, palatina, mesial y distal corresponde a 0,000 (p<0,05) con suficiente
evidencia para afirmar que los cambios observados son significativamente
distintos, es decir, el tratamiento tiene impacto en la no aparicion de reabsorcion
Osea adicional. Por el contrario, si observamos la longitud radicular nos damos
cuenta que su valor p es de 0,774, valor no significativo al ser este ultimo mayor a
0,05, por lo que se puede aceptar que 6 meses de tratamiento de ortodoncia no
determinan la aparicion de reabsorcion radicular externa mayor a 1 mm.

Los datos anteriormente expuestos implicarian que a pesar de tener antecedentes
de reabsorcion 6sea producto de la enfermedad periodontal, tras 6 meses de
tratamiento ortodoncico, incluyendo movimientos de intrusién ortoddéncica para
tratar la migracion patolégica dentaria, no se produciria un aumento en la
reabsorcidon ésea ni reabsorcion radicular, producto de estos movimientos
ortoddncicos, siempre bajo un adecuado control de higiene dental.

A pesar de que en nuestro estudio no se asocia el tratamiento de ortodoncia para
corregir la migracion patolégica dentaria como factor de riesgo para la reabsorcion
O0sea o la reabsorcidon radicular externa, por lo menos durante los 6 meses de
tratamiento, solo podemos afirmar que son resultados auspiciosos y bien
encaminados; pero no suprime la necesidad de evaluar a través del tiempo su
evolucion, por lo que se debe continuar con el estudio y valorar sus resultados al
finalizar el tratamiento y durante la fase de contencion, para descartar aparicion

y/6 aumentos de reabsorcion dsea o radicular externa.
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VIl. CONCLUSION

El tratamiento ortoddncico utilizado para tratar la migracién patoldgica dentaria,
incluyendo movimientos de intrusion, no influye en la aparicion de reabsorcion
Osea alveolar o reabsorcion radicular, en pacientes que hayan sufrido enfermedad
periodontal, hayan tenido tratamiento periodontal, pero que ya se encuentren en
terapia periodontal de soporte a lo menos tres meses antes del tratamiento de
ortodoncia, a su vez, este tratamiento debe ser acompafnado de una buena higiene
oral.

En razén de que el tratamiento de ortodoncia continua, se debe seguir evaluando
a los pacientes periodontal e imagenolégicamente, ya sea con un control cada 6
meses o0 con un control final para obtener conclusiones mas certeras, ya que este
estudio solo contempla los posibles efectos adversos de los primeros 6 meses de
tratamiento ortoddncico, siendo aun una incognita el como reaccionaran los
pacientes desde aqui al final de este tratamiento.

Se propone un tratamiento ortoddncico, sobre la base de evidencia imagenologica,
viable para solucionar las secuelas periodontales de malposicién dentaria, sin
generar dano adicional a los tejidos de soporte de los dientes, pero se debe

evaluar paciente a paciente a través del tiempo como evoluciona.
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2. Investigador responsable: Dr. Cristian Navarrete Contreras, Cirujano Dentista especialista
en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial.

3. Departamentos: Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar; Departamento de
Odontologia Conservadora, Facultad de Odontologia Universidad de Chile

4. Fuente de Financiamiento: Proyecto FIOUCH 2013

Antes de acceder a participar en este estudio de investigacion, es importante que usted lea y
entienda la siguiente explicacion de los procedimientos propuestos. Esta declaracion describe
el propdsito, los procedimientos, los beneficios y los riesgos del estudio. También describe los
procedimientos alternativos con los que usted dispone y su derecho a retirarse del estudio en
cualquier momento. No se pueden dar garantias en cuanto a los resultados del estudio.

Los objetivos y la realizacion de este estudio han sido revisados y aprobados por un Comité de
Etica.

Si usted no es completamente honesto con su Odontdlogo en lo relativo a la historia de su
salud, puede ocasionarse dafio al participar en este estudio.

El propdsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decisién de participar o no, en

una investigacion biomédica.

5. Objetivo de la investigacion:

Observar los resultados del tratamiento de ortodoncia al cual sera sometido, y que estara
enfocado a desarrollar una alternativa de tratamiento que permita conservar las piezas
dentarias que presentan consecuencias de la enfermedad periodontal (enfermedad de las
encias) en los dientes anteriores como por ejemplo: dientes chuecos, espaciados y largos, con
poco hueso.

6. Procedimientos de la Investigacion:

Esta investigacion se llevara a cabo en la Clinica Odontolégica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile (Sergio Livingstone Pohlhammer N° 943; Independencia).

El tratamiento ortoddncico, sera realizado por dos especialistas en Ortodoncia, y se iniciara al
menos tres meses después que haya sido dado de alta de su tratamiento de las encias.
Mientras se encuentre en tratamiento debera asistir a controles con los especialistas de
acuerdo a las citaciones que ellos definan.

El proyecto constara de las siguientes etapas:

a. Estudio preliminar: Comenzara con un estudio de su caso, para el cual se tomaran
fotografias de su boca y cara, moldes de sus dientes y se solicitaran radiografias (panoramica y
teleradiografia de perfil) y un scanner de huesos maxilares.

b. Instalacion aparatos de ortodoncia: Una vez realizado el estudio preliminar, diagnéstico y
planificacidon de su tratamiento, se procedera con la instalacién de los brackets (frenillos).

c. Controles: El tratamiento tendra una duracién aproximada de 2 afios, durante el cual debera
acudir a controles en forma mensual, para cambiar los alambres de ortodoncia o activarlos vy,
de acuerdo a un protocolo, le seran efectuadas algunas mediciones de moléculas presentes en
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el surco entre el diente y la encia. Ademas, se le solicitaran controles imagenoldgicos
(radiografias y scanner odontolégico) de sus dientes y huesos.

Esto debe ser asi, porque la enfermedad de las encias que ud. tenia esta estable, pero puede
reactivarse si no sigue las indicaciones de su especialista 6 producto del movimiento dentario
por los frenillos, y en ese caso, es mejor suspender el tratamiento de frenillos.

Los resultados que se vayan observando durante el transcurso de esta investigacion le seran
informados de manera verbal por los especialista tratantes.

d. Retiro de aparatos y contencién: Finalizado su tratamiento, se procedera al retiro de
brackets y se pasara a una fase de estabilizacion, en la cual debera utilizar aparatos removibles
y/o fijos con el fin de mantener las nuevas posiciones de las piezas dentarias.

Adicionalmente, seguira siendo citado (a) cada dos anos para hacer una evaluacion de la
estabilidad de los resultados.

7. Beneficios:

Se realizaran todos los esfuerzos necesarios para conservar sus piezas, por lo que ud.
mantendra sus dientes en la boca, en una mejor posicidn y sin espacios ni sensacion de
dientes largos, lo que se traduce en que, ademas, de verse mejor y sonreir ampliamente, podra
comer mejor con sus dientes.

Esto es muy importante debido a que, la alternativa tradicional para solucionar sus
requerimientos estéticos y de funcibn necesariamente pasan por un tratamiento de
rehabilitacién oral, en el que se realizan extracciones de piezas dentarias con reemplazo
mediante proétesis o implantes, procedimientos que ademas suelen tener costos elevados. La
otra alternativa que tiene es no realizar ningun tipo de tratamiento y mantenerse en control con
los especialistas de las encias, quedandose con sus dientes en las posiciones que ya tienen vy,
eventualmente, empeorando.

8. Riesgos:

El principal riesgo que conlleva su participacion en esta investigacion es la pérdida de algun
diente debido a un deterioro progresivo de su condicion periodontal producto de una higiene
oral deficiente 6 a una falta de control de sus frenillos.

Por lo tanto, es importante que usted se comprometa a seguir fielmente las indicaciones y
recomendaciones que los profesionales especialistas le hagan. Asimismo, que asista con
regularidad a los controles programados ya que la falta de supervision de los frenillos podria
ocasionar la generacion de fuerzas que dafaran sus dientes y el hueso que los sostiene.

9. Costos:

Un tratamiento de ortodoncia, en general, tiene altos costos; sin embargo, para este proyecto
se han logrado rebajar algunos de ellos, de acuerdo al documento que se le entregara junto con
el presente Consentimiento.

10. Compensaciones:

El desarrollo de esta investigacion no incluye el pago de compensaciones en caso que pierda
alguna pieza dentaria. Esto se explica porque esta eventualidad constituye una complicacion
inherente a su condicion clinica. Los procedimientos que se realizaran van dirigidos a conservar
las piezas dentarias y a mejorar su pronostico. En el caso de pérdida de alguna pieza dentaria
durante el desarrollo de la investigacion, los especialistas responsables se comprometen a
resolver la urgencia en forma inmediata, mediante la colocacién de piezas dentarias
provisorias.
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11. Confidencialidad de la Informacion:

Se mantendra la confidencialidad de los registros de su participacion en este estudio en
conformidad a las leyes vigentes. No obstante, el equipo de Investigacion, la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile o sus representantes, y el Comité de Etica Cientifico
(CEC) podran acceder a los datos confidenciales que lo identifican por su nombre. Cualquier
publicacion de datos no lo identificara personalmente.

Por su parte, las personas aqui autorizadas a la utilizacién, tratamiento y revelacion de la
informacion obtenida, se obligan a cuidar de ella con la debida diligencia. La informacién
personal sobre su salud solo sera utilizada o revelada para la realizacion de este estudio de
investigacién, y en la medida que sea necesario, para el tratamiento relacionado con la
investigacion.

12. Voluntariedad:

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede elegir no participar en el estudio o
puede retirarse del estudio por cualquier razon.

A su vez, el Investigador Responsable del estudio puede detener su participacion en cualquier
momento sin su consentimiento por alguna de las siguientes razones: si aparentemente esto es
dafino para usted, si usted no cumple con las instrucciones para participar en el estudio, si se
descubre que usted no cumple con los requerimientos del estudio 6 si el estudio es cancelado.

13. Preguntas:

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion biomédica puede contactar al Dr. Cristian
Navarrete Contreras, Investigador Responsable del estudio, domiciliado en la calle Sergio
Livingstone 943, Independencia, Santiago, en los teléfonos 29781725 - 9-98836119, o al mail:
cnavarrete@odontologia.uchile.cl

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile, que es presidido por la Prof. Dra. Maria Angélica Torres, quien se
domicilia en la calle Sergio Livingstone 943, Independencia, Santiago. Si tiene preguntas
acerca de sus derechos como participante en este estudio, usted puede ubicarla en los
teléfonos 29781703, 6 via mail: cec.fouch@odontologia.uchile.cl

Este Comité de ética es independiente de los investigadores y no tiene conflictos de interés
con la industria farmacéutica, cosmética y/o alimentaria.

Si usted acepta participar en el presente estudio, puede solicitar una copia del certificado de
aprobacion del Proyecto emitido por el Comité de ética.

14. Declaracion de Consentimiento:

Le solicitamos que lea esta seccion cuidadosamente vy, si esta de acuerdo, coloque su firmay
la fecha al pie de la pagina.

* Me han sido proporcionados detalles sobre los efectos conocidos o esperados, y las
reacciones adversas que puede ocasionar el tratamiento del estudio que puedo recibir, ademas
de los riesgos que lo pueden acompainiar y sobre los procedimientos del estudio.

* Entiendo que mi participacion en este proyecto de investigacion es voluntaria. Comprendo
que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento, sin que ello ponga en peligro mi
atencion futura. Conservo mi derecho a recibir tratamiento y terapia alternativa si yo no estoy de
acuerdo en participar de éste estudio.
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» Estoy de acuerdo en que la informacion reunida para el estudio sera usada y compartida solo
con el proposito descrito arriba, incluyendo la transferencia y procesamiento de datos por parte
de la Facultad de Odontologia en forma andnima con respecto a la confidencialidad de mis
datos.

« Consiento en permitir el acceso directo a mis registros odontologicos a los representantes
autorizados de la Facultad de Odontologia, al equipo de investigacion responsable, personal
autorizado y colaboradores, asi como también a otras autoridades nacionales e internacionales
y Comités de Etica.

* Al firmar este formulario voluntariamente no estoy renunciando a ninguno de mis derechos
legales.

* He leido y comprendido la informacion contenida en este formulario de consentimiento. Me
han dado la oportunidad de hacer las preguntas que consideré necesarias, las que fueron
contestadas a mi entera satisfaccion en un lenguaje comprensible.

Recibiré una copia firmada y fechada de este formulario de consentimiento informado.
ACEPTO LIBREMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Fecha.: / /

Nombre y Firma del Participante Fono

Fecha.: / /

Nombre y firma del Investigador que toma el C.I.

Dr. Cristian Navarrete Contreras +56-9-98836119
Fecha.: [/ [/

Nombre y Firma del investigador Principal Fono

Fecha.: /]

Nombre y Firma del Director Centro donde se realiza la Investigacion o de su representante.
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Santiago, agosto 27 de 2015
DIFO N° 0141/2015
Mat.: Extension proyecto FIOUCH e
informe de saldo.

Sefior

Dr. Cristian Navarrete Contreras
Investigador Responsable
Proyecto FIOUCH 13-011
Facultad de Odontologia

Presente

Estimado doctor Navarrete:

Mediante la presente informo a usted que el nuevo plazo de finalizacién de su proyecto FIOUCH 13-
011 “Tratamiento ortoddncico en pacientes adultos con periodonto disminuido y migracion patolégica.
Evidencia clinica, imagenologica y molecular de estabilidad periodontal”’, ha sido extendido en 6
meses, por lo que la nueva fecha de finalizacién es 09 de agosto de 2016.

Segun informacion proporcionada por la Direccion Econdmica y Administrativa, el saldo disponible de
su proyecto es: $ 3.157.701.-

Sin otro particular, se despide atentamente de usted,

DIRECCION DE
INVESTIGACION

r

Profesora Asistente
Directora de Investigacion

DBR -cmg

Direccion de Investigacion, Sergio Livingstone Pohlhammer N° 943 3er Piso, Independencia Fono: 2978 1845
Email: investigacion@odontologia.uchile.cl




