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RESUMEN

CAMBIOS RADIOGRAFICOS DURANTE EL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA EN PACIENTES CON PERIODONTITIS
AGRESIVA

Antecedentes: El tratamiento de ortodoncia, de la mano con un
mantenimiento periodontal, pueden lograr la disminucién del trauma
oclusal, estabilizando la denticién y mejorando el estado de los
tejidos de soporte dental. Es necesario antes de dar inicio a un
tratamiento de ortodoncia, una fase higiénica para evitar la pérdida
de insercién y el desarrollo de defectos 6seos.

Objetivo: comparar los cambios 6seos a través de radiografias y
variables clinicas en dos tiempos: al inicio del tratamiento
ortodontico (TO) y a los seis meses, al finalizar la fase de
alineamiento ortodontico (T1), en pacientes con periodontitis
agresiva inactiva tratados con brackets convencionales y brackets
de autoligado.

Metodologia: Se realiz6 tratamiento periodontal a 10 pacientes para
inactivar la periodontitis agresiva y asi dar inicio al tratamiento de
ortodoncia. Se tomaron radiografias periapicales y se realizaron
mediciones en mesial y distal para la altura alveolar mesial y distal,
y para la longitud radicular en cada diente con un software
especializado, al inicio del tratamiento ortodéntico y al finalizar la
fase de alineamiento ortodontico.

Resultados: en este estudio se evidencio que no existen cambios
significativos entre el tratamiento con brackets convencionales y de
autoligado en la altura de la cresta 6sea y la longitud radicular. Se
observaron ligeros cambios radiograficos en ambos grupos en las
superficies distales a excepcion de los molares donde se
observaron cambios favorables en la altura 6sea.

Conclusiones: el tratamiento ortodéntico en pacientes con
periodontitis agresiva inactiva no genera un deterioro de la altura
Osea alveolar. Los brackets convencionales y los brackets de
autoligado tienen efectos similares sobre el periodonto durante la
fase de alineamiento dental.

Palabras clave: Periodontitis agresiva; cambios radiogréficos;
Ortodoncia; brackets de autoligado.



ABSTRACT

RADIOGRAPHICAL CHANGES DURING ORTHODONTIC
TREATMENT IN PATIENTS WITH AGGRESSIVE
PERIODONTITIS

Background: Orthodontical treatment, in hand with periodontal
maintenance, may achieve a reduction of occlusal trauma,
stabilising dentition and improving dental support tissue condition.
Before commencement of an orthodontic treatment, a hygienic
phase is necessary in order to prevent insertion loss and osseous
defects.

Objective: to compare osseous changes in patients with aggressive
inactive periodontitis treated with conventional brackets and self-
ligating brackets by means of radiographs and clinical variables in
two times: upon initiation of treatment (T0) and six months later upon
completion of orthodontic alignment (T1).

Methodology: A periodontal treatment was carried out on ten
patients in order to inactivate their aggressive periodontitis and
initiate orthodontic treatment. Peri-apical radiographs were taken,
mesial and distal measurements for mesial and distal alveolar height
were taken, as well as for radicular length of each tooth with a
specialised software upon initiation and completion of orthodontic
alignment.

Results: The study evidenced that there are no significant changes
between treatment with conventional brackets and self-ligating on
the alveolar ridge and radicular length. Slight radiographical
changes in both groups were observed on the distal surfaces,
except on molars, where favourable changes were observed on
osseous height.

Conclusions: Orthodontic treatment on patients with an inactive
aggressive periodontitis does not generate deterioration of alveolar
osseous height. Conventional brackets and self-ligating brackets
have similar effects on the periodontium during the alignment phase.

Key words: aggressive periodontitis, radiographical changes,
orthodontics, self-ligating brackets.
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1. INTRODUCCION

La periodontitis agresiva se define como, una enfermedad destructiva poco comun
y a menudo severa. Esta se caracteriza principalmente por la rapida pérdida de
insercion y destruccion 0sea, que usualmente se da en pacientes relativamente

jovenes. (Ishihara et al., 2015)

La clave para tratar pacientes periodontalmente comprometidos, es crear una buena
relacion y cooperacion entre el ortodoncista y el periodoncista y asi determinar cual
es el mejor momento para dar solucion a los problemas ortodénticos. (Ishihara et
al., 2015) Estudios recientes sugieren que el tratamiento de ortodoncia, de la mano
con un mantenimiento periodontal, pueden hacer que se disminuya el trauma
oclusal, estabilizar la denticién y mejorar el estado de los tejidos de soporte dental,
ya que se pueden utilizar fuerzas ligeras intrusivas para corregir la extrusion y

migracion patolégica. (Xie et al., 2014)

Debido a que durante la intrusién de los dientes hay pérdida 6sea, se tendrd como
consecuencia el ensanchamiento del ligamento periodontal en el &rea cervical o en
la profundidad de la bolsa, pero con una adecuada coordinacién ortodontica -

periodontal, es posible restablecer una denticion sana y funcional. (Cao et al., 2015)

La pérdida 6sea comunmente se presenta en 2 patrones: pérdida vertical y
horizontal, siendo la pérdida 6sea horizontal la mas comun. Se va a perder la
estructura 6sea de igual forma, en la superficie de los dos dientes adyacentes,

haciendo que el hueso en el area interproximal quede plano. (Cao et al., 2015)

Es necesario antes de dar inicio a un tratamiento de ortodoncia, una fase higiénica
en la que se incluya raspaje, alisado radicular y la eliminacién de bolsas profundas,
enfocandose en detener la progresion de la enfermedad y regenerar el periodonto
perdido, cambiando asi el prondstico a largo plazo de los dientes y evitar el

desarrollo de defectos 6seos. (Khorsand et al., 2013).



Se pueden resolver algunos de los defectos 6seos en pacientes periodontales, con
movimientos verticales ortodénticos. Esto disminuira la necesidad de las cirugias

Oseas. (Khorsand et al., 2013)

Se ha probado que los brackets de autoligado tienen mejores caracteristicas que
la ligadura convencional, ya que estos han sido disefiados para superar las
desventajas que traen consigo los brackets convencionales con respecto a la
ergonomia, la deformacion, la decoloracion, la acumulacion de placa, la friccion y la
eficacia. (Montasser et al., 2015) Los tratamientos de ortodoncia han presentado un
avance en la eficacia de la mecanica dental, en donde es necesario considerar las
fuerzas ejercidas sobre los dientes para asi escoger la combinacion arco/soporte

adecuada para cada paciente. (Montasser et al., 2015).

Diferentes estudios han demostrado que el tipo de ligadura utilizado en los
tratamientos, influye significativamente en el grado de correccién esperado. Asi
mismo, se ha evidenciado que la friccion esta influenciada por las caracteristicas
fisicas del arco y los materiales del soporte, el disefio de soporte y el método de
union entre el arco y el soporte. Las ligaduras elasticas cuando se usan con soportes
convencionales, aumentan los niveles de resistencia de friccion. Los brackets auto-
ligantes combinados con diferentes arcos se han asociado, en estudios anteriores,
con la reduccion de la friccion. Teniendo en cuenta los estudios realizados y la
informacién conocida, el tratamiento con brackets de autoligado ha presentado
resultados superiores a otros tratamientos. (Montasser et al., 2015) Por esta razén
a lo largo de este estudio, se realizara la comparacion de los cambios 6seos que
pueden ocurrir durante el tratamiento de ortodoncia, utilizando brackets de

autoligado y brackets convencionales, en pacientes con periodontitis agresiva.



2. MARCO TEORICO

2.1 Definicién y clasificacién de la periodontitis agresiva

La periodontitis agresiva es una enfermedad destructiva poco comun y a menudo

severa. Esta se caracteriza principalmente por la rapida pérdida de insercion y

destruccion 6Osea, que usualmente se da en pacientes relativamente jovenes.

(Ishihara et al., 2015). La enfermedad afecta inicialmente los incisivos y primeros

molares, produciendo defectos infrabseos mas profundos que en la periodontitis

cronica. (Ranney, 2000) El raspaje y alisado radicular combinado con amoxicilina y

metronidazol ha sido la terapia mas efectiva para su tratamiento. (Sgolastra et al.,

2012). Sin embargo, la mayoria de estos pacientes presentan maloclusiones por

migracion dentaria por lo cual es necesario realizar un tratamiento de ortodoncia

después de inactivar la enfermedad periodontal. (Levin et al., 2012).

Clasificacion: En el Workshop de la Academia Americana de Periodoncia
(A.A.P.) del afio 1999, se dio la denominacion de “Periodontitis agresiva” y
se clasifico la enfermedad en las formas “Localizada y generalizada”
(Vasquez, 2017).

Etiologia: La periodontitis agresiva es una enfermedad multifactorial y
genéticamente compleja. Un incremento en la susceptibilidad del hospedero,
puede ser causado por el efecto combinado de predisposicion genética,
factores ambientales (como patégenos virulentos, tabaquismo, higiene
personal y profesional) y factores locales contribuyentes. Ademas, el
herpesvirus podria ser un factor adicional de susceptibilidad y severidad de
la periodontitis agresiva. (Vasquez, 2017).

Epidemiologia: La prevalencia de la periodontitis agresiva es variable. Se
estima una baja prevalencia (menos de 1%) en sujetos caucasicos, que viven
en paises desarrollados en comparacion a los que viven en los paises en
desarrollo (-0.5 a 5%) (Vasquez, 2017).



2.1.1 Periodontitis agresiva localizada:

La periodontitis agresiva localizada es una enfermedad inflamatoria, infecciosa,
poligénica, de etiologia multifactorial, donde la etiologia microbiologica especifica

es muy importante y su presentacion clinica es polimorfa. (LA, 2010).

Esta enfermedad se asocia a la presencia de microorganismos
periodontopatégenos como Actinobacilus actinomycetemcomitans y

Porphyromonas gingivalis y a una respuesta alterada del hospedador.

Se debe trabajar en un equipo interdisciplinario entre el periodoncista y el
ortodoncista, para dar tratamiento a estos pacientes. De esta manera abordar no
sélo la patologia de base, sino las secuelas estéticas y funcionales producidas a
causa de la pérdida de insercidn, como son: malposiciones dentarias, falta de
estabilidad oclusal, movilidad dentaria incrementada, aumento de corona clinica,

pérdida de tejidos duros y blandos en zonas edéntulas. (LA, 2010)

Se inicia en la etapa circumpuberal y se localiza principalmente en primeros
molares/incisivos, con pérdida de insercion interproximal en al menos dos dientes
permanentes, uno de los cuales es un primer molar, y que afecta a no mas de otros

dos dientes, aparte de los primeros molares e incisivos (Vasquez, 2017 ).

2.1.2 Periodontitis agresiva generalizada:

Generalmente afecta a sujetos por debajo de los 30 afios, pero puede suceder en
personas mayores. Hay pérdida de insercién interproximal generalizada, que afecta
como minimo a tres dientes permanentes adicionales a los primeros molares e

incisivos.

2.2 Tratamiento de ortodoncia

Como es bien sabido, el objetivo del tratamiento de ortodoncia es mejorar su calidad
de vida en todos los sentidos, implicando la correccion de la maloclusion, mejorar la

funcidn, estética, y todo lo que refiere a la salud bucodental. (Ayala, 2014). Se debe

4



trabajar en un equipo interdisciplinario entre el periodoncista y el ortodoncista, para
dar tratamiento a los pacientes con periodontitis agresiva. De esta manera, abordar
no solo la patologia de base, sino las secuelas estéticas y funcionales producidas a
causa de la pérdida de insercion, como son: malposiciones dentarias, falta de
estabilidad oclusal, movilidad dentaria incrementada, aumento de corona clinica,

pérdida de tejidos duros y blandos en zonas edéntulas (LA, 2010).

2.2.1 Brackets de autoligado (BA)

Los BA se pueden dividir en tres categorias principales de acuerdo al mecanismo

de cierre, activos, pasivos e interactivos.

e Los BA activos tienen un resorte de cierre que presiona el arco al fondo de la
ranura del bracket para tener mayor control de los movimientos de rotacion y
torque. (Arteche et al., 2016).

« los BA pasivos tienen un mecanismo que no invade la ranura, por lo general
una tapa de cierre deslizable, y por lo tanto no ejerce ninguna fuerza activa
sobre los arcos. (Arteche et al., 2016).

o los BA interactivos que en las etapas iniciales con arcos ligeros el mecanismo
de cierre no ejerce presion sobre el arco y a medida que se aumenta el grosor
del alambre el mecanismo comienza a ser activo para un mayor control de

torque.

2.2.2 Brackets convencionales (BC)

Los brackets convencionales tienen tres paredes en la ranura (una pared gingival
horizontal, una pared horizontal oclusal, y pared vertical). Un hallazgo importante
fue que existe mayor inclinacion lingual de los incisivos mandibulares en brackets
convencionales que en auto-ligados. Un estudio que compara la alineacion de los
brackets convencionales y auto-ligados encuentra que en general los auto-ligados

no son superiores a los convencionales en la etapa de alineacion y nivelacion.



Varios estudios le han dado varias ventajas a los brackets autoligados sobre los
convencionales, debido a que generan menos friccion entre los arcos y los brackets,
esto permite que haya una alineacion y cierre de los dientes mucho mas rapido
(Arteche et al., 2016).

Varios estudios le han dado varias ventajas a los brackets autoligados sobre los
convencionales, debido a que generan menos friccion entre los arcos y los brackets,
esto permite que haya una alineacion y cierre de los dientes mucho mas rapido
(Arteche et al., 2016).

Los brackets ortoddncicos contribuyen al acumulo de placa bacteriana en las
superficies dentarias, debido a que dificultan la higiene oral. A diferencia de los
brackets convencionales, los brackets autoligables no requieren elementos
adicionales para sujetar los arcos, lo cual favoreceria la higiene dentaria. Es
importante controlar la placa bacteriana en pacientes de ortodoncia, para permitirles

mantener el estado de salud periodontal gingival (Kaygisiz E, 2018).

2.3 Tratamiento ortodéntico en pacientes con periodonto disminuido

En pacientes con periodonto reducido sin inflamacion no se observa una pérdida de
insercion significativa durante el tratamiento ortoddéntico y los antecedentes de
enfermedad periodontal no son una contraindicacién de la terapia ortodontica. Sin
embargo, existen pocos reportes de seguimiento longitudinal de pacientes con
periodontitis agresivas y la mayoria son casos reporte y el éxito del tratamiento en
estos casos se debe a un manejo adecuado de la enfermedad y un estricto control
de higiene oral durante el tratamiento. (Castellanos-Cosano, 2013, Zafiropoulos,
2010, Khorsand et al., 2013)



2.3.1 Movimientos ortodonticos:

Los movimientos del diente durante el tratamiento de ortodoncia, se van a producir
como resultado de una reaccion bioldgica de los tejidos periodontales causado por
una fuerza externa, que cuando se hace de forma ideal, logrard un movimiento
méaximo del diente sin dafar los tejidos periodontales. Hasta ahora, el movimiento
dental se ha estudiado ampliamente en diversos contextos, como la magnitud de la

fuerza, el intervalo de fuerza y el disefio del dispositivo (Kondo, 2017).

Estudios experimentales que incluyen analisis histoldgicos, han informado que las
fuerzas de ortodoncia per se, no van a convertir la gingivitis en una periodontitis. Por
otra parte, el desarrollo esta enfermedad periodontal destructiva, puede dar como
resultado la formacion de bolsas infraséseas, es decir, defectos 6seos angulares en
los tejidos conectivos inflamados y el epitelio dentogingival localizado apicalmente
en la cresta del hueso alveolar (Thilander, 1996).

Se ha descrito que al enderezar molares se disminuye la profundidad al sondaje, se
reducen los defectos 6seos, mejora la arquitectura gingival y se produce un menor
acumulo de placa microbiana (Holmberg et al., 2008). Sin embargo, cuando un
diente es desplazado en cuerpo en direccion vestibular, no tiene lugar formacién
Osea vestibular a la superficie dentaria y después de un adelgazamiento de la
cortical pueden sobrevenir desde fenestraciones hasta dehiscencias (Steiner et al.,
1981).

La correlacion entre los cambios relacionados con el tratamiento en la inclinacion
del diente y los cambios en el grosor del hueso es consistente con los hallazgos en
los que se observo que la mayor pérdida 6sea relacionada con el tratamiento estaba
en el lado hacia el cual se movia el diente, en ese lado, la pérdida ésea se produjo

predominantemente en el tercio cervical y raiz media (Jager, 2017).



2.3.1.1 Movimientos de extrusidén: es el movimiento menos riesgoso y mas
predecible para solucionar defectos 6seos. La encia libre y la encia adherida se
desplazan aproximadamente en un 80-90% de la distancia total extruida,
incrementandose la corona clinica y el ancho total de la encia sin modificarse la
posicion de la linea mucogingival (Harris, 1990; Kajiyama et al., 1993; Pikdoken et
al., 2009).

La eliminacion ortodontica de una bolsa infradGsea mediante extrusion dental, ha
mostrado una relacion mantenida entre la unién cemento-esmalte y la cresta 0sea,
es decir, el hueso sigue al diente durante el movimiento de extrusion (Thilander,
1996).

2.3.1.2 Movimientos de intrusion: también resulta ser un tratamiento efectivo para
la reubicacién de incisivos con migracion patolégica como secuela de la enfermedad

periodontal (Corrente, 2003).

2.3.1.3 Inclinacion de molares: Se ha discutido si el movimiento del diente de
ortodoncia en areas con bolsas infras6seas puede tener un efecto perjudicial sobre
los tejidos de soporte (Thilander, 1996). Se ha descrito que al enderezar molares se
disminuye la profundidad al sondaje, se reducen los defectos 0seos, mejora la
arquitectura gingival y se produce un menor acumulo de placa microbiana.
(Holmberg, 2008) Sin embargo, cuando un diente es desplazado en cuerpo en
direccion vestibular, no tiene lugar formacion ésea vestibular a la superficie dentaria
y después de un adelgazamiento de la cortical pueden sobrevenir desde

fenestraciones hasta dehiscencias (Steiner et al., 1981).

2.3.1.4 Movimientos de inclinacion: La correlacion entre los cambios relacionados
con el tratamiento en la inclinacién del diente y los cambios en el grosor del hueso
es consistente con los hallazgos en los que se observo que la mayor pérdida 6sea

relacionada con el tratamiento estaba en el lado hacia el cual se movia el diente, en



ese lado, la pérdida 6sea se produjo predominantemente en el tercio cervical y raiz
media (Jager, 2017).

2.4 Marcadores de reabsorcién 6sea en movimientos dentales

Al aplicar fuerzas continuas, la diferenciacion celular y el movimiento del diente son
controlados por sefiales quimicas. La IL- 1B es secretada por los osteoclastos como
una respuesta inmediata a la tension mecéanica durante la etapa inicial del
tratamiento de ortodoncia, y en etapas posteriores por los macrofagos, cuya
acumulacion se ha observado en zonas comprimidas, dado que la supervivencia, la
fusion vy la activacion de los osteoclastos se correlacionan con esta citocsina.
(Alhashimi, 2001; Davidovitch, 1988; D’Apuzzo, 2013). La IL-18 es un potente
inductor de la produccién de IL — 6 que aumenta después de 24 horas y tiene una
actividad autocrina y paracrina para la estimulacion en la formacion de osteoclastos
y la actividad de resorcion 6sea de los osteoclastos preformados. (Linkhart, 1991;
D’Apuzzo, 2013). Una respuesta primaria al estimulo de presién es la liberacion de
prostaglandinas; el nivel de PGE2 refleja la actividad biolégica en el periodonto
durante el movimiento ortodoncico y esta aumentada en zonas de tensién y
compresion (Dudic, 2006). Los movimientos ortodénticos son controlados por la
produccion de Osteoprotegerina (OPG) y por la unién de RANK-RANKL. (Apuzzo
Fabrizia, 2013). RANKL se induce en la zona de compresion del diente, en contraste
con la zona de tension del diente hay un aumento de la sintesis de OPG (Kawasaki,
2006). La sintesis de RANKL parece contribuir no sélo a la remodelacién alveolar,
sino también en la reabsorcion radicular durante los movimientos ortodénticos
(Yamaguchi et al., 2009; Tyrovola, 2010). Asi mismo, los niveles de OPG y RANK
ligando varian de manera importante en la saliva durante las diferentes fases del
tratamiento ortodontico al inicio y después de 8 semanas del tratamiento activo por
lo que las muestras salivares podrian ayudar en el monitoreo clinico del tratamiento
ortodontico. (Florez, 2013). Durante el movimiento ortoddntico la IL1-B pueden ser

un marcador de las fuerzas ortodonticas ya que es la citocina con mayor expresion



a través del movimiento cuando se ejercen grandes fuerzas. (Luppanapornlarp et
al., 2010)
2.5 Técnica de brackets autoligados en pacientes comprometidos

periodontalmente

La aplicacién de fuerzas continuas y ligeras pueden tener un mejor efecto en la
biologia celular del movimiento dental al minimizar la necrosis, la hialianizacion y
reabsorcion indirecta, esto hace posible lograr un progreso continuo en el
movimiento dental, evitando las interrupciones repetidas que ocurren cuando los
vasos sanguineos son comprimidos reduciendo asi el riesgo a una mayor pérdida
Osea en pacientes que presentan un soporte éseo disminuido (Moll, 1991). La nueva
generacion de brackets autoligados pasivos de baja friccibn en combinacién con
alambres y resortes de nuevos materiales y periodos de activaciones mas
prolongados parecen ser capaces de distribuir niveles de fuerzas méas bajos
permitiendo reacciones periodontales favorables en pacientes con pérdida ésea
previa (Rinchuse, 2007). Los brackets autoligados pueden ser divididos en 2
grandes categorias: activos o pasivos, dependiendo de su mecanismo de cierre.
Los Brackets de autoligados activos tienen un clip en resorte que almacena energia
presionandola en contra del arco para el control de torque y rotacién y los pasivos
usualmente tienen un mecanismo deslizante de cierre que no presiona el arco al
fondo del slot sin realizar fuerzas activas sobre el arco. (Chen, 2010). Entre los
sistemas de ortodoncia convencional y de autoligado en la eficacia del tratamiento
no se muestran diferencias significativas, con ambos sistemas se alcanzan
resultados éptimos y estabilidad a largo plazo; las diferencias radican en el tiempo
del tratamiento ya que se reporta que el sistema de autoligado es 2.7 veces mas
rapido comparado con la técnica convencional siendo el tipo de alambre predictor
para la velocidad del tratamiento ortodéntico (Celar et al., 2013; Pandis et al., 2007)
Otra ventaja reportada es la menor pro-inclinacién de incisivos inferiores y menos
tiempo en el sillébn siendo mas facil el manejo en las diferentes etapas del
tratamiento, reduciendo el tiempo en consulta para el ortodoncista (Chen,
2010;Turnbull, 2007; Wright, 2011).
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Se han evaluado caracteristicas periodontales como indice de placa bacteriana,
indice gingival y sangrado al sondaje; mientras no se han observado grandes
diferencias en los indices de inflamacion gingival entre los dos tipos de brackets
(Pandis et al., 2008; Pejda, 2013). Sin embargo, el indice de sangrado al sondaje y
la halitosis mostraron ser significativamente méas bajos con los brackets de
autoligado (Nalgaci, 2017). Los conteos de A. actinomycetemcomitans en brackets
de autoligado son menores y se ha relacionan a la presencia de este
microorganismos a las ligaduras elastoméricas usadas en los bracketes
convencionales. (Ireland AJ, 2014) En cuanto a la respuesta inflamatoria y el dolor
producido por el movimiento dental a 1, 24 y 168 horas del inicio del tratamiento, el
sistema autoligado demostré que es util para reducir la inflamacion y el dolor
resultante de las fuerzas de ortodoncia. (Yamaguchi et al., 2009) Sin embargo, falta
mas evidencia del efecto de brackets de autoligado en pacientes con periodonto

disminuido que evallen sus ventajas sobre los brackets convencionales.

2.6 Cambios radiograficos durante la ortodoncia

2.6.1 Pérdida 6searadiogréfica: la radiografia periapical es un medio diagnéstico,
gue nos ayudara durante el analisis periodontal para observar la progresion de la
enfermedad. Teniendo una secuencia radiogréafica en el tiempo, es posible evaluar
los cambios en el nivel éseo, ya que uno de los signos mas importantes de la

periodontitis es la pérdida 6sea (Botero et al., 2010).

“Es necesario buscar cambios radiograficos que estan asociados con patologia
Osea periodontal, como son: pérdida de la continuidad (radiopacidad) de las
corticales y crestas 0seas, pérdida de la altura 6sea y formacién de defectos 6seos,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, radiolucidez en zona apical
y de furcacién”. Entre las medidas de normalidad, la distancia normal de la cresta
Osea hasta la UAC es de +/- 2 mm. Segun la literatura, el patron de pérdida 0sea
puede ser horizontal o vertical. (Botero et al., 2010)
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2.6.2 Severidad de la pérdida Osea:

Puede ser estimada dividiendo en tercios la distancia desde la UAC hasta el apice

del diente asi:

2.6.2.1 Leve: 1/3 tercio cervical
2.6.2.2 Moderada: 1/3 tercio medio
2.6.2.3 Severa: 1/3 tercio apical

Hoy en dia, gracias a las técnicas computarizadas como la radiografia por
substraccién digital, permite comparar los niveles de densidad Osea entre dos
radiografias. Hoy es posible utilizar técnicas radiogréaficas digitales con software de
procesamiento que ayudan a mejorar la imagen, permitiendo hacer una mejor

definicién de la magnitud de la pérdida 6sea. (Botero et al., 2010)
2.7 REMODELADO OSEO

Se ha visto que en muchos casos, utilizan el movimiento de intrusién dental con
ortodoncia para favorecer la remodelacion 6sea alveolar y de tejidos blandos. La
eficiencia y el éxito del tratamiento dependeran de la respuesta que tengan los
tejidos periodontales y los procesos fisioldgicos de la actividad de células del tejido
conectivo en el hueso alveolar. Segun la literatura, se ha reportado que el
movimiento de intrusiébn dental incrementa el nivel interproximal de crestas
alveolares, si la terapia periodontal es evaluada en los pacientes periédicamente y

las fuerzas usadas son ligeras (Arias et al., 2017)

“Los pacientes con enfermedad periodontal presentan dos tipos de defectos dseos:
horizontales y verticales, si son tratados ortodoncicamente para recuperar la pérdida
de tejidos periodontales en donde la morfologia del defecto éseo es angular el
complemento con regeneracion tisular guiada potencializaria la mejora del tejido

periodontal y la estabilidad a largo plazo de la ortodoncia” (Arias et al., 2017)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 Descripcion del problema

El tratamiento ortoddntico en pacientes con enfermedad periodontal es un gran reto
gue requiere un manejo interdisciplinario con periodoncia para mejorar la salud del
aparato de insercion, mejorando sus resultados. Asi mismo, la ortodoncia abre una
nueva perspectiva en la regeneracion de tejidos en pacientes con historia de
periodontitis y a su vez un buen régimen de mantenimiento preventivo periodontal

ayuda a minimizar los riesgos de recidiva de la terapia ortodontica.

Las fuerzas ortoddnticas inducen la reorientacion y el remodelado del tejido
periodontal durante el movimiento dental. Estudios experimentales han demostrado
gue las cargas mecanicas en raras ocasiones conllevan del desarrollo de una
gingivitis a una periodontitis. Sin embargo, en caso de que los pacientes presenten
placa microbiana y procesos inflamatorios periodontales durante la ortodoncia, se
tiene un alto riesgo de generar afecciones en los tejidos de soporte.

Los pacientes con periodontitis agresivas generalmente presentan maloclusiones
complejas y un periodonto disminuido, razén por la cual requieren de un tratamiento
ortodéntico con variaciones en la aplicacién de la biomecanica y en la etapa de
retencion. Una nueva generacion de brackets de autoligado de baja friccién en
combinacion con alambres y resortes de materiales de nueva generacion y periodos
de activaciones mas prolongados parecen tener la capacidad de distribuir niveles
de fuerzas mas bajos permitiendo que el soporte periodontal reciba menores cargas
de fuerza con resultados mas favorables en pacientes con pérdida ésea previa. Sin
embargo, existe poca evidencia del efecto del tratamiento ortoddntico con esta

tecnologia en pacientes con periodontitis agresivas.

Los mecanismos biolégicos que controlan el cambio del estimulo, que consiste en

una aplicacion de fuerza continua, a la reaccion por el desplazamiento del diente en
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el espacio periodontal, se puede evaluar teniendo en cuenta la teoria del
remodelado éseo tensidn-presion, segun la cual la diferenciacion celular y el
movimiento del diente subsiguiente son controlados por sefiales bioquimicas. De
esta manera, existen diferentes marcadores como citocinas inflamatorias como la
IL1 B y la prostaglandina E2 (PGE2) y marcadores de remodelado 6seo como la
OPG, y el sistema RANK/RANKL, los cuales parecen contribuir no solo en la
remodelacion 6sea, sino también en la reabsorcion fisiologica de la raiz y la
reabsorcion radicular durante los movimientos ortodonticos y pueden ser

marcadores del efecto de la mecanica ortododntica.

Pocos estudios han evaluado los brackets de autoligado sobre el periodonto de los
pacientes con periodontitis agresivas comparado con brackets convencionales por
lo que se hace necesario evaluar los efectos sobre el periodonto durante la fase de
alineamiento movimiento inicial que es el que mas cambios genera sobre el

periodonto.

3.2 Pregunta de investigacion

o ¢Existen diferencias en la altura 6ésea radiogréafica y en la longitud radicular,
entre los brackets de autoligado y brackets convencionales, durante el

tratamiento de ortodoncia en pacientes con periodontitis agresiva inactiva?

14



4. JUSTIFICACION

La periodontitis agresiva es una patologia que, aunque es de baja frecuencia tiene
gran impacto en los pacientes jovenes. Al posgrado de Periodoncia y Medicina Oral
llegan un numero importante de pacientes con esta patologia generalmente
remitidos de otros servicios y es por esto que en los ultimos afios se han realizado
protocolos de atencion de estos pacientes. Una gran mayoria de pacientes
presentan importantes maloclusiones que deben ser corregidas. Buscando un mejor
manejo para estos pacientes se hace necesario evaluar nuevas tecnologias de
brackets que se indican para pacientes con periodonto reducido como son los
brackets de autoligado. Este estudio compara el impacto sobre el periodonto de los
brackets convencionales y de autoligado durante la fase de alineamiento que
representa la fase de tratamiento ortodéntico con mayor efecto sobre los tejidos

periodontales.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Comparar la respuesta de los tejidos periodontales a través de variables
radiogréaficas durante la fase de alineacion del tratamiento ortoddntico en pacientes
con periodontitis agresiva inactiva tratados con brackets convencionales y brackets

de autoligado.

5.2 Objetivos especificos

5.2.1 Comparar los cambios en la altura 6sea radiografica de brackets de autoligado

y brackets convencionales durante la fase de alineamiento dental.

5.2.2 Comparar los cambios en la longitud radicular de brackets de autoligado y

brackets convencionales durante la fase de alineamiento dental.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Tipo de estudio.

Estudio piloto con disefio experimental. Ensayo clinico aleatorizado simple ciego.

6.2 Poblacion y muestra

Se evalu6 una muestra piloto de 10 pacientes con periodontitis agresivas asistentes
a las clinicas de postgrados. Los pacientes fueron tratados bajo los protocolos de
atencién para estos pacientes y controlados 3 meses post-tratamiento para
confirmar la inactividad de la enfermedad. Los pacientes fueron apareados por
rango de edad y condicion periodontal basado en el nUmero de dientes y nivel de
insercion clinico al inicio del estudio para recibir una u otra terapia ortoddntica. La
asignacion del tratamiento se hizo por sistema de moneda para cada par de

pacientes.

6.3 Métodos y técnicas para la recolecciéon de la informacion

6.3.1 Técnica de Muestreo: Probabilistico, con asignacién aleatoria con

apareamiento por rango de edad y condicion periodontal.

6.3.2 Criterios de inclusion:

Hombres y mujeres entre 18 y 35 afios de edad remitidos del Postgrado de
Periodoncia y al Postgrado de Ortodoncia con diagndstico de periodontitis agresiva
generalizada inactiva, maloclusiones dentarias y trauma oclusal con necesidad de

tratamiento ortodontico.
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6.3.4 Criterios de exclusion:

« Reabsorciones radiculares marcada

e Minimo soporte dentaoalveolar.

« Alteraciones 6seas localizadas (quisticas o vacuolares, etc.)

o Alteraciones Oseas sistémicas diagnosticadas (osteoporosis
hiperparaqueratosis, ontogénesis imperfecta).

« Uso continuo de corticoides en los ultimos 3 meses.

» Uso de bisfosfonatos en los dos ultimos afios.

o Presencia de bolsas mayores a 6 mm aun inactivas.

« Embarazo y lactancia.

6.4 Métodos: A cada paciente se le explicara el propdsito del estudio y se le entrego

un consentimiento informado el cual fue firmado delante de dos testigos.

6.5 Valoracion clinica:

Los pacientes que ingresaron al estudio se sometieron inicialmente a terapia
periodontal con el objetivo de controlar la enfermedad y determinar su inactividad
antes de proceder a la remision a ortodoncia. Todos los pacientes fueron
observados y evaluados para establecer su estabilidad periodontal por 3 meses

antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia.

6.6 Secuencia del tratamiento ortoddntico:

La secuencia del tratamiento ortodontico en la fase de alineacion y nivelacion se

sigui6 tal como se describe a continuacion:

En un lapso de 8 dias
1. Montaje Superior de Brackets Autoligados o Convencionales con
prescripcion MBT 0.022 (segun sea el caso).

2. Arco de Nitinol 0.016. 6 0.14 (segun sea el caso).
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En un lapso de 1 mes (4 semanas)
1. Montaje Inferior de Brackets Autoligado o Convencionales con prescripcion
MBT 0.022 (segun sea el caso).
2. Arco de Nitinol 0.016 6 0.14 (segun sea el caso).
3. Control superior

En un lapso de 1 mes (4 semanas)

1. Se coloca Arco de Niti 0.016 x 0.022 superior e inferior (control)

En un lapso de 1 mes (4 semanas)

1. Se coloca Arco de acero australiano 0.016 superior e inferior en caso de estar
ya alineado sino se deja arco de Niti 0.016 x 0.022 superior e inferior y se
espera 4 semanas mas para colocar australiano.

2. Se coloca arco Australiano 0.16 (4 semanas)

3. Se coloca arco Australiano 0.18 (4 semanas)

6.7 Andlisis radiogréfico:

Las radiografias periapicales digitalizadas fueron tomadas por el mismo operador
con técnica de cono paralelo en el mismo centro radiologico utilizando el equipo
VistaScan Perio Plus con el software DBSWIN 5.04 periapicales de la casa Durr
Dental.

Para dar inicio al analisis radiografico, se captaron los juegos periapicales de cada
paciente, teniendo en cuenta los tiempos claves: radiografias basales al iniciar el
tratamiento (t0) y a los 6 meses, al ocurrir el alineamiento dental (t1).

Con la ayuda de un software especial para la medicion de radiografias digitales, se
tomaron los puntos de referencia de las 3 variables, tanto para mesial y distal de
cada diente, en los tiempos mencionados anteriormente de cada sujeto de estudio:
Punto A, Punto B, Punto C.
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6.7.1 Punto A: (longitud radicular) Corresponde a la linea vertical de referencia que
va desde el 4pice de la raiz hasta la unién amelo cementaria (UAC) llamada
medicion de la longitud de la raiz. Se toma por mesial y distal.

6.7.2 Punto B: (altura alveolar) corresponde a la linea vertical de referencia que
va desde el apice de la raiz hasta la cresta alveolar, llamada altura del hueso
alveolar. Se toma por mesial y distal.

6.7.3 Punto C: (altura de la cresta alveolar) corresponde a la linea vertical de
referencia que va desde la cresta alveolar hasta la union amelo cementaria (UAC)
llamada nivel del hueso alveolar crestal. Se toma por mesial y distal.

Se cre6 una base de datos que incluia la identificacion del paciente, el tiempo, el
tipo de diente, tipo de tratamiento y las variables descritas tanto para mesial como

para distal.

Figura 1. Puntos para evaluar la altura de la cresta 6sea y la longitud radicular
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6.8 Tipo de diente

6.8.1 Tipo 1: dientes incisivos (incisivos centrales superior e inferior, incisivos
laterales superior e inferior).

6.8.2 Tipo 2: dientes caninos (caninos superiores e inferiores).

6.8.3 Tipo 3: dientes premolares (premolares superiores e inferiores).

6.8.4 Tipo 4: dientes molares (molares superiores e inferiores).

6.9 Plan de tabulacién y analisis.

Se realizé un andlisis descriptivo y se saco la mediana de cada variable y el rango
interquartil, tomando el diente como unidad de analisis. Se utilizé la prueba de
Friedman de dos vias, para medidas repetidas para comparar los tipos de brackets
y las variables respuesta: altura 6sea M y D y longitud radicular.

6.10 HIPOTEISIS DEL ESTUDIO
El uso de brackets de autoligado y convencionales durante el tratamiento de
ortodoncia en pacientes con periodontitis agresiva inactiva, no evidencia una

diferencia significativa en cuanto a la altura 6sea y reabsorcién radicular.

6.10.1 Hipodtesis Nula: No existen diferencias significativas entre los brackets
convencionales y los de autoligado en los cambios en la altura 6ésea durante la fase

de alineacion dental en pacientes con periodontitis agresiva inactiva.
6.10.2 Hipoétesis Alterna: Existen diferencias significativas entre los brackets

convencionales y los de autoligado en la en los cambios en la altura ésea durante

la fase de alineacion dental en pacientes con periodontitis agresiva inactiva.
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6.10.3 Hipotesis Nula: No existen diferencias significativas entre los brackets
convencionales y los de autoligado en la reabsorcion radicular durante la fase de

alineacion dental en pacientes con periodontitis agresiva inactiva.
6.10.4 Hipotesis Alterna: Existen diferencias significativas entre los brackets

convencionales y los de autoligado en la reabsorcion radicular durante la fase de

alineacion dental en pacientes con periodontitis agresiva inactiva.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

Para esta investigacion se tuvieron en cuenta los siguientes capitulos de la
Resolucién 008430 del Ministerio de Salud de Colombia de 1999 para investigacion

sobre seres humanos.

CAPITULO 1
DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

ARTICULO 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y su bienestar.

ARTICULO 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera
desarrollar conforme a los siguientes criterios:

a) Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

b) Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

c) Se realizar4 s6lo cuando el conocimiento que se pretende producir no pueda
obtenerse por otro medio idéneo.

d) Debera prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los
riesgos (minimos), los cuales no deben, en ningin momento, contradecir el articulo
11 de esta resolucion.

e) Contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigacion
0 su representante legal con las excepciones dispuestas en la presente resolucion.
g) Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion: del representante legal de
la institucion investigadora y de la institucion donde se realice la investigacion; el
Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobacién del proyecto por

parte del Comité de Etica en Investigacion de la institucion.
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ARTICULO 7. Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usardn métodos aleatorios de
seleccion, para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo,
y demas normas técnicas determinadas para este tipo de investigacion, y se
tomaran las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos

de investigacion.

ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican
en este estudio como riesgo mayor al minimo al utilizar una técnica ortodéntica en
pacientes con periodonto disminuido:

Investigaciones con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, estudios con los medicamentos y
modalidades que se definen en los titulos Il y IV de esta resolucién, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyen procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre mayor al 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras
técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios
de asignacién a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre
otros.

ARTICULO 12. El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato,
al advertir algun riesgo o dafio para la salud del sujeto en quien se realice la
investigacién. Asi mismo, sera suspendida de inmediato para aquellos sujetos de

investigacion que asi lo manifiesten.
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8. RESULTADOS

8.1 Caracteristicas de la muestra

Se evaluaron 10 pacientes, hombres y mujeres entre 18 y 35 afios de edad remitidos
del Postgrado de Periodoncia y al Postgrado de Ortodoncia con diagnéstico de
periodontitis agresiva generalizada inactiva, maloclusiones dentarias y trauma
oclusal con necesidad de tratamiento ortodontico, los cuales fueron tratados con los

protocolos convencionales designados para este tipo de pacientes.

En la tabla 1 se observan las condiciones iniciales del periodonto de insercién al
inicio del estudio. Aunque el nivel de retraccion del margen gingival y el nivel de
insercion clinico fueron mas severos, en el grupo de autoligado las diferencias no

fueron significativas entre los grupos.

Tabla 1. Condicion del periodonto de insercion al inicio del estudio entre los grupos
de Brackets de autoligado y brackets convencionales.

AUTOLIGADO CONVENCIONAL
TO TO
Margen
(% media £DS) -1.02+1.2 -0.04+1.2
Bolsa
(% media £DS) 2.54+0.3 2.76+0.7

Nivel de Insercion
(% media £DS) 3.6x£1.5 2.78+1.7

p>0.05 No existen diferencias entre tiempos ni entre grupos.

8.2 Andlisis radiogréfico

8.2.1 Cambios en la altura 6sea y en la longitud radicular con brackets

convencionales y brackets de autoligado.
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Para las variables estudiadas, se definieron los siguientes tiempos: TO como el
tiempo basal, T1 a los tres meses posteriores al inicio del tratamiento de ortodoncia
y T2 como el tiempo a los 6 meses después de la alineacion dental; en cada uno de
dichos tiempos, las variables fueron medidas utilizando imagenes radiograficas (
radiografia periapical). En la tabla 2 se observan las mediciones radiogréaficas
obtenidas para los dos grupos en los dos tiempos sin observarse diferencias
significativas entre los grupos.

Tabla 2. Comparacion de la altura de la cresta 6sea y la longitud radicular entre
brackets de autoligado y brackets convencionales a través del tiempo.

CONVENCIONAL AUTOLIGADO

TO T1 T2 TO T1 T2

Long Radicular mesial
Mediana RIQ 15.78 15.91 15.78 15.27 15.74 15.59
14.43-17.89 14.62-17.70 14.1-17.32 13.85-17.06 14.43-17.06 14.17-17.13
Altura Alveolar mesial
Mediana RIQ 11.52 11.93 11.55 12.38 12.12 11.64
9.33-15.40 10.01-14.75 9.88-14.69 9.75-13.92 8.98-14.43 9.88-14.62
Altura cresta mesial
Mediana RIQ 3.82 3.98 3.34 2.89 3.21 331
1.89-5.84 1.99-5.71 2.18-5.57 1.487-5.20 1.80-5.52 1.77-5.52
Long radicular distal
Mediana RIQ 15.88 15.97 15.84 15.17 15.78 15.59
14.50-18.02 14.62-17.57 14.24-17.32 13.76-16.95 14.43-17.13 14.05-17.13
Altura alveolar distal
Mediana RIQ 11.80 11.67 11.67 11.55 11.83 11.80
9.49-15.01 9.94-14.56 9.43-14.43 9.43-13.60 9.56-14.43 9.94-13.85
Altura cresta distal
Mediana RIQ 3.72 4.04 4.14 2.86 3.01 3.14
1.73-5.84 2.24-5.84 2.12-5.74 1.80-5.29 1.92-5.07 1.80-5.26

p>0.05 No existen diferencias entre tiempos ni entre grupos.
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8.2.1 Cambios en la altura 6sea y en la longitud radicular con brackets
convencionales y brackets de autoligado por tipo de diente.

8.2.1.1 Cambios en la altura 6sea y en la longitud radicular con brackets
convencionales y brackets de autoligado en incisivos

En la tabla 3 se presentan las medianas y el rango interquartil de las medidas de
altura 0sea y longitud radicular en dientes incisivos. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los tratamientos en ninguno de los tiempos
para ninguna de las variables. Sin embargo, en el grupo de brackets convencionales
se observd un deterioro de la altura 6sea y de la longitud radicular distal ente el
inicio y el tiempo 2. Mientras que en los de autoligado se observo una ganancia

Osea entre el tiempo inicial y el tiempo 2.

Tabla 3. Comparacién en la altura 6sea y la longitud radicular con los dos
tratamientos en dientes incisivos.

CONVENCIONAL AUTOLIGADO
TO Tl T2 T0 T1 T2
Longitud radicular mesial
Mediana RIQ 16.01 16.42 16.01 15.33 15.84 15.97
14.69-17.70 14.88-16.87 14.56-16.93 14.56-16.68 15.20-16.23  15.07-17.13
Altura alveolar mesial
Mediana RIQ 10.14 10.68 10.84 9.97 10.04 10.49
7.76-13.34 9.17-12.51 14.53-16.93  8.47-12.58 8.31-13.02 8.76-13.15
Altura cresta osea mesial
Mediana RI1Q 6.00 5.37 5.33 5.33 5.68 5.32
3.40-7.70 4.04-7.12 2.89-7.60 3.91-6.19 4.37-6.96 3.82-6.29
Longitud radicular distal
Mediana RIQ 16.162 16.29 15.71¢ 15.38 15.91 15.97
15.01-17.57 14.82-16.93 14.11-16.80 14.44-16.76  15.27-16.23  15.07-17.13
Altura alveolar distal
Mediana RIQ 11.352 11.29 10.78¢ 9.728 10.04 10.97¢
9.11-13.53 8.79-12.83 8.34-13.34 8.80-12.29 8.72-14.68 9.75-14.05

P<0.05 Realizado con prueba de Friedman para variables no paramétricas.
a= Diferencias con TO
b= Diferencias con T1
c= Diferencias con T2
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T0 T1 T2

Figura 2. Medicién TO, T1y T2 en incisivos

8.2.1.2 Cambios en la altura 6sea y en la longitud radicular con brackets

convencionales y brackets de autoligado en caninos

En la tabla 4 se presentan las medianas y el rango interquiartil de las medidas de
altura 6sea y longitud radicular en dientes caninos. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos tratamientos en ninguno de los tiempos
para ninguna de las variables. Sin embargo, en el grupo de brackets convencionales
se observé un deterioro de la altura 6sea y de la longitud radicular distal entre el
inicio y el tiempo 2. Mientras que en los de autoligado se observé una ganancia
Osea mesial y un deterioro en la altura 6sea distal entre el tiempo inicial y el tiempo
2.
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Tabla 4. Comparacion de altura 6sea y longitud radicular en dientes caninos con
brackets convencionales y de autoligado.

CONVENCIONAL AUTOLIGADO
TO T1 T2 T0 T1 T2
Longitud radicular mesial
Mediana RIQ 20.20 20.14 19.88 19.98 20.33 20.24
18.22-22.51 14.88-16.87  17.70-20.85 17.51-20.91 18.47-22.64  19.24-23.22
Altura alveolar mesial
Mediana R1Q 15.07 15.71 14.69 15.762 14.63 17.00°
14.05-19.96 11.29-18.41 11.87-1841 14.37-1956 13.79-20.52 14.82-21.78
Altura cresta 6sea mesial
Mediana RI1Q 3.85 4.87 481 3.56 3.05 4.05
1.86-5.90 2.12-1.12 2.12-6.41 1.41-4.87 2.18-4.87 1.41-5.52
Longitud radicular distal
Mediana RIQ 20.14 20.14 19.88 19.98 20.33 20.14
18.34-22.06 18.66-21.33  18.47-20.85 17.51-20.91  18.60-22.64 19.24-23.15
Altura alveolar distal
Mediana RI1Q 17.002 15.78 15.84¢ 17.712 16.74 16.20°
0.49-19.88 10.01-18.66  10.78-17.19  14.54-20.05 14.62-20.33  12.76-21.23
Altura cresta Gsea distal
Mediana RIQ 3.782 4.36 4.81° 2.382 2.44 2.79¢
1.92-6.54 1.86-6.03 3.21-6.54 1.19-3.56 1.93-4.04 1.60-7.31

P<0.05 Realizado con prueba de Friedman para variables no paramétricas.

a= Diferencias con TO
b= Diferencias con T1
c= Diferencias con T2
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Figura 3. Medicién TO, T1y T2 en caninos

8.2.1.3 Cambios en la altura ésea y en la longitud radicular con brackets

convencionales y brackets de autoligado en premolares.

En la tabla 5 se presentan las medianas y el rango interquiartil de las medidas de
altura 6sea y longitud radicular en dientes premolares. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos tratamientos en ninguno de los tiempos
para ninguna de las variables. Sin embargo, tanto en el tratamiento con brackets
convencionales y de autoligado, se observé un deterioro de la altura ésea y de la

longitud radicular distal entre el inicio y el tiempo 2.
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Tabla 5 Comparacion de altura ésea y longitud radicular en dientes premolares

con brackets convencionales y de autoligado.

CONVENCIONAL AUTOLIGADO
TO T1 T2 T0 T1 T2
Longitud radicular mesial
Mediana R1Q 16.93 16.61 15.97 15.97 16.23 15.81
14.94-17.83 14.82-17.77  14.05-17.32  14.37-17.06  15.01-17.06 14.56-17.00
Altura alveolar mesial
Mediana RI1Q 15.46 14.11 12.38 13.66 14.05 13.02
10.90-16.16 11.55-16.36  11.03-15.46  12.51-14.82 11.74-15.27 11.42-15.53
Altura cresta osea mesial
Mediana RI1Q 2.05 2.57 2.82 1.60 1.89 1.80
1.15-4.10 1.15-4.17 1.86-3.78 1.15-3.56 1.41-3.21 1.26-3.50
Longitud radicular distal
Mediana RI1Q 16.93 16.61 16.10 15.84 16.26 15.81
15.01-17.89 16.69-17.77 14.05-17.25 14.30-17.06 15.01-17.13 13.73-17.06
Altura alveolar distal
Mediana RI1Q 12.15 13.02 12.70 12.83 13.31 12.16
9.66-15.81 10.97-15-53  11.10-1559 11.42-13.79 11.16-15.20 10-71-14.30
Altura cresta dsea distal
Mediana RI1Q 3.378 3.63 2.80°¢ 2.572 3.11 2.44°
1.64-5.74 2.31-5.20 1.67-4.43 1.76-4.36 1.86-4.04 1.48-4.10

P<0.05 Realizado con prueba de Friedman para variables no paramétricas.
a= Diferencias con TO
b= Diferencias con T1
c= Diferencias con T2
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Figura 4. Mediciones TO, T1 y T2 en premolares

8.2.1.4 Cambios en la altura 6sea y en la longitud radicular con brackets

convencionales y brackets de autoligado en molares

En la tabla 6 se presentan las medianas y el rango interquiartil de las medidas de
altura 6sea y longitud radicular en dientes molares. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos tratamientos en ninguno de los tiempos
para ninguna de las variables. Sin embargo, en el tratamiento con brackets
convencionales se observd una ganancia 0sea en distal, mientras que en el
tratamiento con brackets de autoligado se mantuvo estable la densidad 6sea y la

longitud radicular entre el inicio y el tiempo 2.
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Tabla 6. Comparacion de altura 6sea y longitud radicular en dientes molares con
brackets convencionales y de autoligado.

CONVENCIONAL AUTOLIGADO
TO T1 T2 T0 T1 T2
Longitud radicular mesial
Mediana RIQ 14,50 14,62 14,56 13,53 13,76 13,37
12.51-15.07 13.79-15.25 13.73-15.84 11.07-13.98  11.96-14.40 12.25-14.37
Altura alveolar mesial
Mediana RI1Q 10,58 10,65 10,65 10,30 9,30 10,26
7.89-12.83 9.17-12.76 9.75-12.89 8.27-12.27 8.02-14.19 8.37-12.00
Altura cresta osea mesial
Mediana RI1Q 3,69 3,08 3,40 2,63 3,01 2,89
2.50-4.72 2.12-4.94 2.37-4.75 1.35-3.34 1.67-3.40 1.86-3.72
Longitud radicular distal
Mediana RI1Q 14,50 14,62 14,69 13,28 13,79 13,15
12.38-15.33 13.73-15.27 13.73-15.84 11.04-13.91 12.12-14.37 11.07-14.31
Altura alveolar distal
Mediana RI1Q 11,03 11,55 11,35 10,94 10,58 10,04
9.62-13.66 10.33-14.24 8.85-13.47 8.60-12.25 6.73-12.19 7.83-12.38
Altura cresta dsea distal
Mediana RI1Q 2,762 2,95 3,27¢ 2,05 2,44 2,57
1.28-4.30 0.90-14.64 0.90-5.13 0.97-3.59 1.74-3.72 1.99-3.72

P<0.05 Realizado con prueba de Friedman para variables no paramétricas.
a= Diferencias con TO
b= Diferencias con T1
c= Diferencias con T2
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Figura 5. Medicion TO, T1 Y T2 en molares
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9. DISCUSION

La periodontitis agresiva esta caracterizada por ser una enfermedad destructiva
poco comun y a menudo severa, donde se da la rapida pérdida de insercion y
destruccion 6sea. Usualmente se da en individuos relativamente jovenes. (Ishihara,
2015). Para pacientes que requieren de un tratamiento de ortodoncia y se
encuentran comprometidos periodontalmente, se debe hacer un tratamiento
interdisciplinario, entre el ortodoncista y el periodoncista, donde se logre inactivar la
enfermedad y posteriormente hacer que se disminuya el trauma oclusal, estabilizar
la denticion y mejorar el estado de los tejidos de soporte dental, ya que se pueden
utilizar fuerzas ligeras intrusivas para corregir la extrusion y migracién patologica
(Xie, 2014).

Estos movimientos realizados en el diente durante el tratamiento de ortodoncia, se
producen como resultado de una reaccion bioldgica de los tejidos periodontales
causado por una fuerza externa, que cuando se hace de forma ideal, lograra un

movimiento maximo del diente sin dafar los tejidos periodontales. (Kondo, 2017).

Al aplicar estas fuerzas continuamente, la diferenciacion celular y el movimiento del
diente son controlados por sefiales quimicas. La IL- 1B es secretada por los
osteoclastos como una respuesta inmediata a la tensidbn mecanica durante la etapa
inicial del tratamiento de ortodoncia, y en etapas posteriores por los macréfagos,
cuya acumulacion se ha observado en zonas comprimidas, dado que la
supervivencia, la fusion vy la activacion de los osteoclastos se correlacionan con
esta citocsina. (Alhashimi, 2001; Davidovitch, 1988; D’Apuzzo, 2013)

Muchos de los pacientes con esta enfermedad enfermedad presentan dos tipos de
defectos Oseos: horizontales y verticales, que cuando son tratados
ortodoncicamente para recuperar la pérdida de tejidos periodontales en donde la
morfologia del defecto éseo es angular el complemento con regeneracién tisular
guiada, potencializa la mejora del tejido periodontal y la estabilidad a largo plazo de
la ortodoncia” (Arias et al., 2017)
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Para este estudio, la radiografia periapical fue una herramienta clave, donde con
una secuencia radiografica en el tiempo, fue posible evaluar los cambios en el nivel
0seo, ya que hoy en dia, es posible utilizar estas técnicas digitales con software de
procesamiento que ayudan a mejorar la imagen, permitiendo hacer una mejor

definicion de la magnitud de la pérdida 6sea. (Botero et al., 2010)

Segun varios estudios, se ha probado que los brackets de autoligado tienen mejores
caracteristicas que la ligadura convencional, ya que estos han sido disefiados para
superar las desventajas que traen consigo los brackets convencionales con
respecto a la ergonomia, la deformacion, la decoloracion, la acumulacién de placa,

la friccion y la eficacia (Montasser, 2015).

Sin embargo, durante este estudio se evidencio que no hay cambios significativos
entre el tratamiento con brackets convencionales y de autoligado, ya que no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos tratamientos en
ninguno de los tiempos para ninguna de las variables. Entre grupos no se
observaron diferencias con el tiempo en el grupo de brackets convencionales. Sin
embargo, se observo un ligero deterioro de la altura 6ésea y de la longitud radicular
entre el inicio y el tiempo 2 en ambos tipos de brackets en los diferentes tipos de
dientes a excepcién de los molares donde se vio la mayor estabilidad y una ligera

ganancia 6sea con el tratamiento.
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10.CONCLUSIONES

® Al hacer la comparacion de los cambios en el tejido 6seo, durante el
tratamiento de ortodoncia con brackets convencionales y de autoligado no se
evidencié una pérdida ésea generalizada y tampoco se pudo observar
ganancia 6sea, por lo cual se concluye, que los niveles de la altura ésea se

mantienen estables en ambos tratamientos.

® Se puede observar cambios 6seos en ambos tipo de brackets en las
superficies distales en los diferentes tipos de diente a excepcion de los

molares donde se pudo evidenciar alguna ganancia 6sea.
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