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“Con solo la ciencia el ser humano no puede asumir su destino, por esa via
siempre sera un testigo del acontecer, pero la sabiduria trasciende la dimension
de los fendmenos y va mas alla de la percepcion ordinaria de los hechos y las
cosas, porque el estudio de los fenbmenos so6lo nos ensefia como es el mundo,
en tanto el conocimiento del sentido nos ensefia hacia donde va el mundo y

nosotros con él.”

Gastén Soublette

Tal vez no es la busqueda de la verdad, sino el camino del conocimiento.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociacion entre la
aparicion de dehiscencias y/o fenestraciones en tabla 6sea vestibular de incisivos
en pacientes con fenotipo periodontal fino, posterior a tratamiento de ortodoncia
de la Universidad de Valparaiso, en un seguimiento de 7 afos. Al determinar el
fenotipo periodontal asociado a ciertas situaciones de riesgo, previo al
tratamiento de ortodoncia, podriamos otorgar tratamientos predecibles y estables
en el tiempo, previniendo secuelas estéticas e hipersensibilidad, intentado evitar
tratamientos para solucionar secuelas del tratamiento ortodontico. Por lo tanto, la
hipotesis de este estudio fue que el tratamiento Ortoddntico en pacientes con
fenotipo periodontal fino esta asociado al desarrollo de dehiscencias o
fenestraciones en tabla ésea vestibular de Incisivos. A cada paciente se lo cito a
una sesidon en que se realizd un examen clinico para determinar el fenotipo
periodontal mediante la técnica de transparencia de la sonda. A traves de la ficha
de Ortodoncia, se recopilé informacion acerca de los tipos de arcos utilizados, el
grado de apifiamiento inicial del paciente, la clase esqueletal inicial del paciente,
las exodoncias relacionadas con el tratamiento y la duracion del tratamiento. Se
les solicitd un examen imagenoldgico (Cone-Beam) y se recolectaron datos a
partir de éste examen. Se encontré que antes de iniciar el tratamiento de
Ortodoncia, el 35% de los sujetos presentaban dehiscencias, versus el 95% que
las presentd en las mediciones realizadas 7 anos después, lo que indica un
aumento en 2.7 veces la presencia de dehiscencias. En las mediciones iniciales
la presencia de fenestraciones, fue baja con un 5%. En la medicion a los 7 afios
después, observamos fenestraciones en 32% de los sujetos, encontrando un
aumento en 6.5 veces la presencia de fenestraciones. Las variables apifiamiento

y clase esqueletal se asociaron a las dehiscencias. En el caso de las
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fenestraciones tanto la presencia de exodoncia, como de los arcos de acero
resultaron con asociaciones estadisticamente significativas. Se puede concluir
que en pacientes con fenotipo periodontal fino, que han sido sometidos a
tratamiento de Ortodoncia, la presencia de defectos en la tabla 6sea vestibular
como dehiscencias y fenestraciones aumenta.

Palabras clave: Defectos oseos, Ortodoncia, arcos de acero, apifiamiento,
exodoncias, clase esqueletal.
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ABSTRACT

The objective of this study was to determine the association between the
appearance of dehiscences and/or fenestrations in the vestibular bone table of
incisors in patients with a fine periodontal phenotype, after orthodontic treatment
at the University of Valparaiso, in a 7 year follow up. By determining the
periodontal phenotype associated with certain risk situations, prior to orthodontic
treatment, we could provide predictable and stable treatments over time,
preventing aesthetic sequelae and hypersensitivity, trying to avoid treatments to
solve sequelae of orthodontic treatment. Therefore, the hypothesis of this study
was that orthodontic treatment in patients with fine periodontal phenotype is
associated with the development of dehiscences or fenestrations in the vestibular
bone table of the incisors. Each patient was summoned to a session in which a
clinical examination was carried out to determine the periodontal phenotype using
the probe transparency technique. Through the Orthodontics file, information was
collected about the types of arches used, the degree of initial crowding of the
patient, the initial skeletal class of the patient, the extractions related to the
treatment and the duration of the treatment. An imaging test (Cone-Beam) was
requested and data was collected from this test. It was found that before starting
orthodontic treatment, 35% of the subjects had dehiscences, versus 95% who
presented them in measurements performed 7 years later, which indicates a 2.7
fold increase in the presence of dehiscences. In the initial measurements, the
presence of fenestrations was low with 5%. In the measurement at 7 years later,
we observed fenestrations in 32% of the subjects, finding a 6.5 fold increase in
the presence of fenestrations. The variables crowding and skeletal class were
associated with dehiscences. In the case of fenestrations, both the presence of
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extraction and steel archwires resulted in statistically significant associations. It
can be concluded that in patients with a fine periodontal phenotype, who have
undergone orthodontic treatment, the presence of defects in the vestibular bone
table such as dehiscences and fenestrations increases.

Key words: Bone defects, Orthodontics, steel arches, crowding, extractions,

skeletal class.



1.- INTRODUCCION

El efecto del tratamiento Ortoddntico sobre la salud periodontal ha sido
controvertido. La alineacion de los dientes en el arco puede facilitar la higiene y
disminuir el trauma oclusal. Sin embargo, existe la posibilidad de efectos
desfavorables de los movimientos ortodonticos (Antoun et. al., 2017). Se han
sugerido que ciertas condiciones podrian estar influyendo de mayor manera en la
aparicion de defectos en la tabla 6sea, como un mayor grado de apifiamiento, la
clase esqueletal, tratamientos sin la realizacion de exodoncias y tratamientos de

mayor duracion (Vanarsdall et. al., 2017, Zoizner et. al., 2018).

La determinacidn del fenotipo periodontal es un elemento importante en la
fase de diagnostico y pronostico del tratamiento. Varios autores han demostrado
que las recesiones gingivales pueden desarrollarse durante la terapia ortodontica
en dientes que tienen una zona inadecuada de encia (Antoun et. al., 2017). Los
movimientos ortodonticos que alejan a los dientes de su recubrimiento Oseo,
presentan el riesgo de problemas mucogingivales, derivados de dehiscencias o
fenestraciones (Miyama et. al., 2018), por lo que la probabilidad de presentar
recesion gingival durante el movimiento dental en el fenotipo delgado es alta
(Antoun et. al., 2017).

Se ha determinado la influencia del fenotipo en el tratamiento periodontal
no quirurgico, cirugia mucogingival, regeneracion tisular guiada, alargamientos
coronarios, y estética en implantologia (Gurlek et. al., 2018), siendo considerado
como un elemento clave en tratamientos con relevancia estética (Amid et. al.,
2017). Al evaluar el fenotipo periodontal, se encuentran asociaciones positivas
entre el espesor gingival y el morfotipo 6seo (Mandelaris et. al., 2017).



La tomografia computarizada de haz conico (CBCT), ofrece imagenes de
alta calidad y se ha transformado en una herramienta esencial en odontologia
(Vanarsdall et. al., 2017). Puede ser utilizada para determinar el espesor de tejido
blando y duro y asi ayudar a desarrollar mejores estrategias de tratamiento en
términos de optimizar la preservacion y creacion de la morfologia gingival,

especialmente en la zona estética en el futuro (Fu et. al., 2010. Kim et. al., 2015).

Por lo tanto, la relevancia del estudio radica en la utilizacion de
herramientas diagndsticas que nos permitan identificar claramente pacientes que
presenten mayores riesgos de presentar efectos no deseados de los tratamientos
efectuados o que se esté considerando realizar, afectando de esta manera, tanto
al diagndstico, como al prondstico de las distintas opciones de tratamiento, tanto
para el especialista en Ortodoncia, como para el especialista en Periodoncia,
influyendo en decisiones como la de realizar tratamientos de aumentos de fenotipo
Periodontal previo a un tratamiento de ortodoncia, debidamente justificado a
través de los hallazgos realizados mediante las herramientas adecuadas de
diagnéstico.

De acuerdo a estos antecedentes, es importante determinar ¢ Existe
variacion en el numero de incisivos con dehiscencias o fenestraciones en
pacientes con fenotipo periodontal fino, tratados ortodénticamente en la
Universidad de Valparaiso?.



2.- MARCO TEORICO

2.1. Definicién del fenotipo periodontal

El fenotipo periodontal corresponde a las caracteristicas morfolégicas del
periodonto marginal que estan determinadas por factores tanto genéticos como
ambientales (Muller et. al., 1997), considera el fenotipo gingival (volumen
gingival tridimensional) y morfo-tipo 6seo (espesor de la tabla 6sea), en que se
encuentran asociaciones positivas entre el espesor gingival, el tejido
queratinizado y el morfotipo 6seo (Zweers et. al. 2014, Jepsen et. al. 2018,
Barootchi et. al. 2020, Kao et. al. 2020).

Ochsenbein y Ross en 1969, indicaron la existencia de dos tipos principales
de morfologia gingival, delgada festoneada y gruesa plana, proponiendo que la
anatomia de la encia se relaciona con el contorno de la cresta Osea.
Posteriormente Seibert y Lindhe en 1989, introdujeron el término “biotipo
periodontal” (Fu et. al., 2010). Olsson et al. en 1993, introdujeron el término
“‘morfotipo periodontal” al examinar la relacion entre la forma de las coronas en
el segmento frontal maxilar y un grupo de caracteristicas morfoldgicas y el grosor
de la encia (Olsson et. al., 1993). Posteriormente, Muller y Eger en 1997
introdujeron el término fenotipo periodontal, relacionando el espesor gingival,
tejido queratinizado y dimensiones de los dientes, indicando que estos
parametros son influenciados tanto por factores genéticos como ambientales
(Muller et. al., 1997).

Claffey y Shanley en 1986, definieron el biotipo fino como aquél en que la

encia tiene un grosor menor a 1.5 mm, mientras que el biotipo grueso fue descrito



como aquel que presenta un espesor tisular mayor o igual a 2 mm (no tomaron

en cuenta las medidas entre 1,6 y 1,9 mm) (Fu et. al., 2010)

Kan et al. en 2010, indicaron que un grosor gingival menor o igual a 1 mm
se considera biotipo delgado y un grosor mayor a 1 mm se considera como
biotipo grueso (Zweers et. al., 2014). Aunque este umbral de 1 mm es
comunmente reportado en la literatura, el valor es algo arbitrario. Por lo tanto, la
pregunta sigue siendo si representa el mejor umbral para fines diagndsticos
(Frost et. al., 2015).

Se han elaborado definiciones de fenotipos en relacién a morfotipo
gingival, espesor gingival, morfotipo 6seo y dimensiones de los dientes, Sin
embargo, las conclusiones definitivas acerca de su relacion no estan claras y la
confusion continia con respecto a sus definiciones. Sin embargo, hay
concordancia en que el foco esta sobre los dientes anteriores, ya que la mayoria
de los clinicos utilizan parametros de la morfologia de las coronas, arquitectura
gingival y 0sea de los dientes anteriores como referencia para determinar el

fenotipo de los pacientes (Zweers et. al., 2014)

2.2. Relevancia del fenotipo periodontal

La determinacion del fenotipo periodontal es un elemento importante en
la fase de diagnostico y pronostico del tratamiento. Se ha determinado su
influencia en el tratamiento periodontal no quirdrgico, cirugia mucogingival,
regeneracion tisular guiada, alargamientos coronarios, estética en implantologia
(Frost et. al., 2015), Prétesis fija y recubrimiento radicular (Fu et. al., 2010, Cook
et. al., 2011).



El fenotipo periodontal es considerado como un elemento clave en
tratamientos con relevancia estética. Varios estudios han demostrado que
pacientes con encia gruesa son mas resistentes a la recesion gingival después
de la terapia quirdrgica y/o protésica (Eghbali et. al., 2009). Kan et al, en un
estudio de implantes inmediatos en zona estética, informaron recesiones
gingivales significativamente mayores en el grupo de fenotipo periodontal
delgado (1,50 mm) comparado con el grupo de fenotipo periodontal grueso (0,56
mm) (Kan et. al., 2009 ).

Una mucosa periimplantaria gruesa también influye en la presencia de
papila entre implantes inmediatos y los dientes adyacentes (Romeo et. al., 2008
citado en Eghbali et. al., 2009).

Se determind que en pacientes que presentan menos de 1.5 mm de grosor
de encia se pierde insercion luego del tratamiento periodontal no quirurgico,
mientras que en los sitios con grosor mayor o igual a 2 mm, no se observa

pérdida de insercion (Frost et. al., 2015).

Hwang et al. 2006, Sugirieron un umbral critico de espesor gingival mayor
a 1,1 mm para una cobertura radicular completa después del injerto de tejido
conectivo. Chen et al. 2009 y Linkevicius 2009, determinaron que los fenotipos
periodontales finos se asocian con una recesion vestibular mayor en torno a los
implantes en comparacion con los fenotipos periodontales gruesos. Spray et. al.,
2010, documentd que a medida que el grosor 6seo vestibular se acerca a 1,8 a
2,0 mm, la pérdida 6sea disminuyo significativamente (Frost et. al., 2015). Esto
se debe en parte al radio de accion de 1,5 mm, de la placa bacteriana. Ante un
fenotipo periodontal grueso (mayor a 1,5 mm) no se abarca por completo el
espesor del tejido, mientras que frente a un fenotipo periodontal fino, abarca el
espesor total de las estructuras, por lo que el resultado es la pérdida 6sea en



altura acompanado del tejido blando que es incapaz de adaptarse sin irrigacion

suficiente (Carranza et. al., 2014).

2.3. Clasificacion del fenotipo periodontal

2.3.1.- Fenotipo festoneado o fino

Presentan dientes largos y angostos con forma coronaria que se estrecha
en direccion apical, convexidad cervical menos marcada, puntos de contacto
estrechos y situados cerca del borde incisal. Los dientes anterosuperiores estan
rodeados de encia marginal delgada cuyo margen vestibular esta situado hacia
apical del limite amelocementario o cercano a €l. La zona de la encia es estrecha,
y el margen gingival tiene forma muy festoneada (Fig 1.) (Lindhe et. al., 2009)

Fig. 1 Fenotipo festoneado o fino
(Eghbali et. al., 2009)



2.3.2.- Fenotipo plano o grueso Presenta dientes con morfologia coronaria
cuadrada (coronas cortas y anchas) y marcada convexidad cervical, la encia es
mas ancha y voluminosa, contactos interproximales amplios y situados mas
hacia apical, papilas interdentarias cortas (Fig 2.) (Lindhe et. al., 2009)

Fig. 2 Fenotipo plano o grueso
(Eghbali et. al., 2009)



Fenotipo Fino

Fenotipo Grueso

Zona estrecha de tejido queratinizado

Gran cantidad de tejido queratinizado

Espesor gingival <2 mm

Espesor gingival 22,0 mm

Arquitectura de tejido 6seo y blando
festoneado

Arquitectura de tejido 6seo y blando plano

Recesion gingival leve

Los margenes gingivales generalmente
son coronal a la unién cemento-esmalte

Dehiscencia y fenestraciones son
hallazgos habituales en el hueso
subyacente delgado

Tablas 6seas gruesas

Hueso marginal delgado

Hueso marginal grueso

Pequefias areas de contacto proximales
situados cerca del borde incisal

Amplias zonas de contacto, ubicados mas
apicalmente

Coronas anatémicas triangulares

Corona anatdmica cuadrada

Convexidades cervicales sutiles en la
corona

Convexidades cervicales marcada en la
corona

Recesion gingival posterior a la
enfermedad periodontal

Profundo saco y formacion de defectos
intradseos después de la enfermedad
periodontal

Tabla 1. Caracteristicas del fenotipo periodontal fino y grueso (Esfahrood 2013)




2.4. Métodos para determinar el Fenotipo periodontal

2.4.1.- Examen visual

Existen muchos métodos mediante los cuales se puede determinar el
fenotipo del paciente. La evaluacion mas simple es mediante el examen visual
del paciente sin sondaje periodontal. Sin embargo, casi la mitad de los pacientes
con fenotipo delgados se clasifican erroneamente, lo que apoya que la
evaluacion visual simple es un método limitado para distinguir los fenotipos

gruesos de delgados (Frost et. al., 2015).

En un estudio realizado por Eghbali y cols en 2009, evaluaron la precision
del método visual determinando que, la identificacion precisa del fenotipo, solo
en aproximadamente la mitad de los casos se logrd con precision, independiente
de la experiencia del clinico, se erré en clasificar casi la mitad de los casos de
fenotipo fino, los que precisamente tienen riesgo de complicaciones estéticas en
tratamientos quirurgicos y/o protésicos. Por lo tanto, la simple inspeccion visual

no puede considerarse un método certero (Eghbali et. al., 2009).

2.4.2.- Valoracién de la transparencia de la sonda periodontal

Kan et al. 2003, realizaron un estudio en el que, para determinar el fenotipo
peri-implantar, introdujeron una sonda periodontal en el surco en la porcién
vestibular medial de ambos incisivos centrales, clasificando como delgado aquel
en que el contorno de la sonda periodontal subyacente podia verse a través de
la encia y grueso si no se podia ver la sonda (Fig. 3) (Kan et. al., 2003).



Fig 3. Identificacion del fenotipo periodontal delgado y grueso. Ay B sonda
visible a través de tejido marginal, fenotipo delgado. C y D sonda invisible a
través de tejido marginal, fenotipo grueso

(Frost et. al., 2015)

Kan et al. 2010, compararon la evaluacion de la transparencia de la sonda,
con la medicién directa del grosor gingival. En ese estudio, las mediciones
directas del espesor gingival medio vestibular se tomaron 2 mm apicales al
margen gingival libre con un caliper. Después de comparar la visibilidad de la
sonda con las mediciones directas del espesor gingival, el fenotipo siempre fue
delgado cuando el espesor gingival era de 0,6 mm y siempre grueso cuando el
espesor gingival era mayor a 1,2 mm (Frost et. al., 2015).

Otros autores han utilizado este mismo método para identificar el fenotipo
periodontal (De Rouck et. al., 2009, Fu et. al., 2010, Cook et. al., 2011, Kan et.
al., 2010, Fischer et. al., 2014). Siendo descrita como una técnica facil, de bajo
costo (Fischer et. al.,, 2014) y que tiene una alta reproducibilidad intra
examinador. Lo que demuestra su utilidad en la practica clinica diaria (De Rouck
et. al., 2009). Por lo que ah sido considerada como gold standard (Frost et. al.,
2015).
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2.4.3.- Utilizando un Transformador de onda acoplado a un voltimetro
digital, que envia una onda lineal mediante la introduccién de una aguja fija de
0,04 pulgadas de diametro que se inserta en la encia hasta contactar con la
superficie del diente o hueso. El manguito de acrilico que rodea la aguja y el
nucleo del transformador conectado son desplazados a una distancia
correspondiente al espesor de la encia (Goaslind et. al., 1977).

2.4.4.- Ultrasonido, para la medicion del grosor gingival fue introducido a
inicios de los afos 70. Posteriormente, se desarrollaron dispositivos de
ultrasonido para la aplicacion diaria en la practica clinica, permitiendo determinar
el espesor gingival sin causar molestias al paciente, a diferencia de otros
métodos mas invasivos. La medicion se realiza mediante pulsos ultrasénicos que
se transmiten a través del tejido permeable al sonido (1518 m/s), como es el
tejido gingival, y se reflejan en la superficie del diente o hueso. Mientras se
transmite esta sefial acustica, se muestra digitalmente el grosor gingival (Eger
et. al., 1996).

2.4.5.- Mediante lima de Endodoncia, se puede realizar la medicion del
grosor gingival de forma directa. Bajo anestesia local, a nivel del fondo de
vestibulo para evitar alterar el espesor gingival, se introduce transgingivalmente
una lima de Endodoncia con tope, a nivel medial vestibular y 1 mm coronal
respecto al fondo del surco, hasta contactar la estructura dental. Luego se retira

la lima y se mide con un calibrador (Frost et. al., 2015).

2.4.6.- Medicion directa con sondaje transgingival, introduciendo una
sonda periodontal por vestibular a nivel madial, perpendicular al eje longitudinal

del diente. Aunque no es de uso comun, es la evaluacion mas objetiva y
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reproducible del espesor gingival (Frost et. al., 2015). El sondaje transgingival es
uno de los métodos mas simples y eficaces, dando como resultado una precision
de 0,5 mm. Sin embargo, al realizarse bajo anestesia local, podria inducir un
aumento del volumen local y posibles inconvenientes para el paciente (Ronay et.
al., 2011 citado por Zweers et. al., 2014)

2.4.7.- Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), esta
tecnologia ofrece imagenes de alta calidad y se ha transformado en una
herramienta esencial en odontologia. Scarfe et. al., 2006, informaron que CBCT
es una herramienta para evaluar exclusivamente tejidos duros. Sin embargo,
Januario et al. 2008, informaron que CBCT puede ser aplicado para visualizar y
medir tejidos blandos de la cavidad bucal. Por lo tanto, se desarroll6 un método
basado en la tecnologia CBCT para visualizar y medir con precisién las
dimensiones de la mucosa masticatoria palatina, describiendo a esta técnica
como un nuevo método no invasivo, confiable, simple y reproducible (Barriviera
et. al., 2009).

Fu et. al., 2010, compararon este método con mediciones directas del
grosor gingival en 22 cabezas de cadaveres frescos. Se extrajeron de forma
atraumatica los dientes anteriores y se procedido a medir el grosor del tejido
blando y del hueso. Posteriormente se correlacionaron los datos, concluyendo
que el tejido gingival vestibular y el grosor 6seo corresponden a las medidas
obtenidas a través de CBCT. Demostrando que esta técnica puede ser utilizada
para determinar el espesor de tejido blando y duro (Fu et. al., 2010). Varios
estudios han determinado que el CBCT es el unico método de diagndstico por
imagen que proporciona una evaluacién cuantitativa tridimensional del hueso
vestibular y lingual para evaluar las dehiscencias en el tejido 6éseo (Castro et. al.,
2015, Vanarsdall et. al., 2017).
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En la mayoria de los estudios el voxel utilizado es de 0,25 mm. Por lo tanto,
el hueso cortical mas delgado de 0,25 mm, aunque pueda estar presente, podria
no haberse detectado (Castro et. al., 2015).

Estos métodos también pueden ayudar a desarrollar mejores estrategias
de tratamiento en términos de optimizar la preservacion y creacion de la
morfologia gingival, especialmente en la zona estética en el futuro (Ronay et. al.,
2011).

Las radiografias panoramicas convencionales proporcionan informacion
insuficiente para los diagnosticos con respecto a los dientes anteriores (Miyama
et. al., 2018). El Cone-Beam se puede utilizar como una herramienta no invasiva

para la determinacion del grosor de la tabla y encia vestibular (Amid et. al., 2017).

Segun la declaracion del consenso de la mejor evidencia en aplicaciones
bucales seleccionadas para tomografia computarizada de haz coénico (Cone-
Beam) de 2017, las imagenes Cone-Beam han permitido demostrar que se
producen cambios en la tabla vestibular y en la estructura ésea alveolar general,
después del movimiento Ortodontico. Los miembros del panel de expertos, han
llegado a la conclusion de que la imagen Cone-Beam es la unica modalidad de
imagenologia con la que se pueden detectar, objetivamente, dichos cambios y
determinar el riesgo preoperatorio (Mandelaris et. al., 2017).

La opinion de los expertos apoya el uso de Cone-Beam en pacientes que
se someten a tratamiento de ortodoncia, para identificar los riesgo de sufrir
deficiencias en el hueso alveolar (dehiscencias o fenestraciones) o en los tejidos
blandos (recesiones) (Mandelaris et. al., 2017).Los expertos sugieren que el
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Cone-Beam puede ser util en el manejo de pacientes que requieren terapia
periodontal-ortodontica en los siguientes escenarios:

- Paciente de ortodoncia que esta esqueléticamente maduro y presenta una

maloclusion que requiere aparatos de ortodoncia fijos para la descompensacion.
- Paciente de ortodoncia que tiene fenotipo fino y se sospechan defectos éseos.

- Paciente con maloclusion que requiere grandes movimientos de los dientes y

existe un mayor riesgo de llevar las raices fuera de los limites 0seos.

- Cuando el paciente de ortodoncia es inmaduro esqueléticamente y requiere un
enfoque interdisciplinario para el tratamiento (es decir, atencion periodontal-

ortodoncia-restaurativa o atencion multiespecialista)

- Cuando el paciente presenta deformidades mucogingivales concomitantes

(recesion).

- Paciente que presenta otras consideraciones de tratamiento que requieren un
analisis mas global (trastornos en ATM, desarmonias dentofaciales que
requieren abordajes ortodontico-periodontal-ortognaticos, dientes faltantes

congénitamente).

- Cuando el paciente adulto presenta deficiencias dentoalveolares, apifiamiento
dental y/o discrepancias maxilares transversales que pueden requerir
intervencidn quirdrgica para ayudar a garantizar que se respeten las condiciones

de los limites ortodonticos (Mandelaris et. al., 2017).

Las imagenes Cone-Beam, en circunstancias apropiadas, pueden mejorar
la evaluacion del riesgo periodontal y ayudar a planificar un enfoque mas seguro
para la terapia de ortodoncia, particularmente en pacientes esqueléticamente
maduros (Mandelaris et. al., 2017).
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El Cone-Beam debe considerarse como un medio para identificar a las
personas con mayor riesgo de desarrollar deficiencias 6seas dentoalveolares
relacionadas con el movimiento ortoddntico, principalmente en pacientes
esqueléticamente maduros que presentan fenotipos periodontales finos. Con el
Cone-Beam, los profesionales y los pacientes pueden estar mejor informados
sobre el riesgo de secuelas adversas relacionadas con el movimiento de los
dientes. Las imagenes del Cone-Beam, también pueden ayudar a desarrollar
enfoques para prevenir secuelas adversas o planear un aumento periodontal
interceptivo (hueso y/o tejido blando) para pacientes que se someten a

movimientos ortodonticos.

Actualmente, los riesgos de radiacion a largo plazo de la acumulacion
efectiva de dosis del Cone-Beam son desconocidos. Cuando los tejidos
susceptibles estan protegidos y el campo de vision se limita al area de interés
(maxilar o mandibula), se estima que el riesgo es bajo (Amid et. al., 2017.
Mandelaris et. al., 2017).

2.5. Interrelacion Ortodoncia y Periodoncia

El efecto del tratamiento ortoddntico sobre la salud periodontal ha sido
controvertido. La alineacion de los dientes en el arco puede mejorar la
eliminacién de placa bacteriana y reducir el trauma oclusal. Sin embargo, existe
la posibilidad de producir recesion gingival o progresion de la recesion durante
el tratamiento ortoddntico dependiendo de la direccidn del movimiento. Varios
autores han demostrado que la recesion gingival puede desarrollarse durante la
terapia ortodontica en dientes que tienen una zona inadecuada de encia. Por lo
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tanto, se ha recomendado que las areas con menos de 2 mm de encia adherida
se sometan a un aumento gingival antes del inicio de la terapia ortodontica (Kim
et. al., 2015).

Segun Kessler la combinacion de inflamacion, fuerzas ortodoncicas vy
trauma oclusal pueden llegar a causar una destruccion mas rapida que la
inflamacion por si sola. Sin embargo, cuando se realiza un correcto tratamiento
de ortodoncia en un paciente adulto con periodonto reducido pero sano, no
evidencia un deterioro periodontal adicional (Zachrisson, 2005).

La anatomia del hueso alveolar varia entre paciente y tiene importantes
implicancias clinicas. El espesor y la altura de las laminas éseas vestibulares y
linguales resultan afectadas por la alineacion de los dientes, la angulacion de la
raiz en el hueso y las fuerzas oclusales (Fiorellini et. al., 2014).

En dientes con vestibuloversion, el margen del hueso vestibular se
encuentra mas apical que en diente alineados de forma correcta. En dientes con
linguoversion, la tabla 6sea vestibular es mas gruesa que lo normal. Como ya
fue descrito anteriormente, cuando se ejercen mal las fuerzas ortoddnticas
pueden provocar dafos a nivel de la tabla 6sea tales como; la fenestracion o

dehiscencias. (Fiorellini et. al., 2014).

Se denomina Fenestracion a las areas aisladas donde la raiz se encuentra
solo cubierta por periostio y encia sobrepuesta y hay ausencia de tabla ésea. En
estas areas el hueso marginal esta intacto. La dehiscencia corresponde a areas
donde la ausencia de tabla 6sea se extiende por todo el hueso marginal. Estos
defectos se dan de forma mas a menuda en el hueso vestibular que en lingual,
mas frecuente en dientes anteriores que en posteriores y generalmente son

bilaterales. Son factores predisponentes la prominencia de la raiz, mala posicidn
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dentaria y protrusion vestibular de la raiz asociado a un fenotipo fino (Fiorellini
et. al., 2014, Vanarsdall et. al., 2017).

2.5.1.- Movimientos Ortodonticos Favorables

Aunque los movimientos de ortodoncia no se han considerado
directamente relacionados con el control de la periodontitis, pueden mejorar los
factores ambientales locales a través del movimiento de los dientes. El
movimiento del diente puede usarse para modificar la especificidad del sitio del
proceso de la enfermedad y para mejorar el potencial de mantenimiento a largo
plazo. Los pacientes periodontalmente susceptibles que han experimentado
desplazamiento, migracion, extrusion, y pérdida de dientes pueden beneficiarse
de movimientos ortoddnticos para corregir los factores etiologicos locales
(Vanarsdall, 1995. Vanarsdall et. al., 2017).

En un estudio se realizé una extrusion rapida en presencia de inflamacion
periodontal en perros, se observaron aumentos de los huesos de la cresta, junto
con una reduccion del sangrado al sondear, menor profundidad del surco y
menos inflamacion gingival. Esta reduccion de la inflamacién gingival con la
extrusion ortodontica se debe probablemente a un cambio de microorganismos

asociados a la enfermedad (Vanarsdall, 1995. Vanarsdall et. al., 2017).

También debemos considerar que un diente ubicado hacia vestibular del
proceso alveolar podria presentar una dehiscencia del hueso alveolar recubierta
por tejido blando delgado (fenotipo fino), al realizar algun movimiento hacia
lingual por medio de ortodoncia, el espesor de la encia vestibular aumentaria
(Zachrisson, 2005).
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Ademas, al existir una union mucogingival, en que la encia esta adherida
a la porcién supracrestal de la raiz, esta acompafara al diente en su
desplazamiento hacia lingual, por lo cual sé vera un aumento en la altura gingival
y disminucién en la altura clinica de la corona (Zachrisson 2005, Vanarsdall et.
al., 2017).

Segun Wennstrom, si el paciente presenta un fenotipo fino en relacion a
la posicion prominente de sus dientes, no se debe realizar un aumento gingival
preortoddntico ni una intervencion quirdrgica mucogingival antes de la
ortodoncia, en el caso que existe recesion gingival vestibular, ya que la posicidon
del diente mejorara después del tratamiento. Por lo tanto, al lingualizar el diente
y llevar a una posicion mas correcta dentro del hueso alveolar, disminuye la
recesion y la dehiscencia 6sea. Si al terminar el tratamiento persiste la necesidad
de la intervencidn quirurgica, esta tendra mayor posibilidad de éxito que si se
hubiese realizado antes (Zachrisson, 2005). Sin embargo, seria importante
discutir el caso con el Ortodoncista para determinar en qué direccion se

movilizaran los dientes.

2.5.2.- Movimientos Ortodénticos Desfavorables

El tratamiento de ortodoncia puede tener efectos perjudiciales, como la
recesion gingival, reabsorcion radicular, las dehiscencias o fenestraciones 6sea.
La dehiscencia es la ausencia de tabla 6sea que se extiende por el tejido éseo
marginal comprometiendo la cresta 6sea. A diferencia de la fenestracion, término
que hace referencia a un area aislada en la raiz del diente que se encuentra
cubierta por periostio y encia, con ausencia de tabla 6sea, pero sin afectar al
hueso marginal de la cresta 6sea (Antoun et. al., 2017. Zoizner et. al., 2018).

La introduccion de aparatos ortoddnticos fijos en la cavidad bucal aumenta
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la cantidad de biofilm, lo que aumenta el riesgo de caries y gingivitis (Antoun et.
al,. 2017, Zoizner et. al., 2018).. Se ha demostrado que el movimiento intrusivo
de los dientes en perros, cambia el biofilm supragingival en uno subgingival,
cambiando de este modo un epitelio crevicular, en un epitelio del saco, causando
pérdida de insercién. Sera importante considerar que, durante el tratamiento
ortoddntico, los dientes con fenotipo periodontal fino e inflamados, aunque se
muevan dentro de su proceso alveolar, presentan un mayor riesgo de generar

recesiones gingivales (Vanarsdall, 1995. Vanarsdall et. al., 2017).

Ademas, una dificultad a considerar en la planificacion del tratamiento gira
en torno a la cantidad de movimientos de ortodoncia que el periodonto puede
tolerar antes de que se vea afectado negativamente (Antoun et. al., 2017. Zoizner
et. al., 2018).

Los incisivos maxilares son especialmente susceptibles a la migracion y
la sobre erupcion. Estos cambios oclusales, pueden resultar en una maloclusion
compleja que requiere un enfoque de tratamiento interdisciplinario (Antoun et.
al., 2017).

Un marcador de riesgo es una caracteristica que identifica en qué
situaciones es mas probable que se presenten problemas periodontales. Existe
una relacion entre tejido 6seo y recesion gingival, en este sentido, el patréon
esquelético transversal (vestibulo-lingual) puede ser uno de los factores mas
importantes al evaluar el potencial de recesion gingival (Vanarsdall, 1995.
Vanarsdall et. al., 2017).

Estudios en monos que presentaban fenotipo periodontal fino,
demostraron que el movimiento en sentido vestibular de los incisivos, a través
del hueso alveolar, dio como resultado un desplazamiento hacia apical del
margen gingival, que parecia ser adelgazado por el movimiento del diente
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(Vanarsdall 1995, Vanarsdall et. al., 2017). Cuando la exposicion de la raiz ya ha
estado presente durante algunas semanas debido a la recesion, el cemento
radicular se habra eliminado y el periostio se habra movilizado apicalmente con
la tabla ésea. La superficie radicular expuesta al medio bucal esta ahora llena de
lipopolisacaridos bacterianos (LPS) que, gracias a los altos niveles de toxicidad,
no permiten la recolonizacién por los cementoblastos y la reinsercién de las fibras
periodontales. Incluso si este diente se mueve ortodonticamente a una posicidon
mas lingual, los niveles cervicales gingivales y periosticos probablemente no se

pueden restaurar (Jati et. al., 2016).

Por lo tanto, mover los dientes con aparatos de ortodoncia no es ilimitado,
varios factores pueden influir en la extensién del movimiento ortodontico, incluida
la anatomia del hueso alveolar, las presiones ejercidas por los tejidos blandos,
los niveles de insercion periodontal, las fuerzas neuromusculares y las relaciones
entre los labios y los dientes. En general, se cree que los limites del movimiento
de los dientes estan definidos por limites fisiolégicos y anatémicos estrictos, que
si se violan pueden dar lugar a una reduccion del soporte periodontal y alveolar.
En consecuencia, los grandes movimientos de los dientes mas alla de su
recubrimiento 6seo, son posibles mediante cirugia ortognatica o bien si el
movimiento del diente es acompafnado de la formacion de tejido 6seo en la tabla
vestibular. Sin embargo, no esta claro qué tan lejos se pueden empujar estos
limites antes de que la salud de los tejidos circundantes se vea afectada
negativamente. Existe cierta evidencia que sugiere que los pacientes adultos con
apifamiento severo y un periodonto reducido pueden tratarse con éxito
moviendo los dientes mas alla de su recubrimiento 6seo, utilizando fuerzas
controladas, orientadas a que la fuerza se acerque al centro de resistencia del
diente, con lo cual se produce un esfuerzo uniforme sobre el ligamento

periodontal e igual movimiento en apice y corona. Con este tipo de fuerzas se
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intentan movimientos en cuerpo o de traslacion, evitando movimientos de
inclinacion del diente, ya que estos ultimos generaran mayor estrés en la zona
de la cresta alveolar, favoreciendo el desarrollo de dehiscencias (Antoun et. al.,
2017). También debemos considerar que la tabla 6sea vestibular de los incisivos
es casi solo tejido cortical, mas aun en fenotipos periodontales finos, por lo tanto,
si necesitamos movilizarlos en sentido vestibular, deberiamos considerar llevar
los incisivos a lingual para que el diente quede rodeado de tejido 6seo con buena
capacidad metabdlica, para luego movilizar lentamente y en traslacion pura en

sentido vestibular.

La expansion en sentido, tanto transversal como sagital, a nivel posterior
y a nivel anterior, respectivamente, tienen mayor probabilidad de presentar
defectos en la tabla 6sea vestibular. A nivel posterior, se debe tener especial
atencion en premolares y a nivel anterior en incisivos que pueden verse
afectados negativamente si se realizan movimientos de proinclinacion vy

extrusion (Antoun et. al., 2017).

Se ha sugerido que diferentes sistemas de fuerza pueden determinar si
un diente se movera "a través" del hueso o "con" el hueso (Antoun et. al., 2017).
Una reciente comparacion entre imagenes de Cone-Beam previa y posterior al
tratamiento, en una pequefa muestra de adolescentes que recibieron una
expansiéon maxilar rapida, identifico varias areas de dehiscencia 6sea y una
reduccion de 0,6 a 0,9 mm en el grosor de la tabla vestibular de los dientes con
banda ortodontica. Una tabla vestibular mas delgada al inicio del tratamiento se
asocié con mayores cambios en los niveles de la cresta 6sea y la aparicién de
dehiscencias después de la expansion. Sin embargo, estos hallazgos reflejan el
estado del hueso alveolar poco después del tratamiento y no necesariamente
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tienen en cuenta los cambios a largo plazo que pueden ocurrir como resultado
de la remodelacion 6sea. La prevalencia de recesion gingival en uno o mas
dientes en los grupos de expansion rapida maxilar y aparatos fijos fue del 20% y
6%, respectivamente (Antoun et. al., 2017. Zoizner et. al., 2018).

Se han encontrado cambios distintivos en los tejidos cuando los dientes
son extruidos y movilizados hacia vestibular. Durante estos movimientos
dentales, el hueso alveolar y la union epitelial aumentaron en los lados lingual,
interproximal y apical de los dientes experimentales. Sin embargo, en vestibular
se observo dehiscencia 6sea y la unidn epitelial se localiz6 mas apicalmente
(Antoun et. al., 2017). Una limitacion importante de estos estudios en humanos,
es que la mayoria no ha evaluado la respuesta a largo plazo de los tejidos
blandos periodontales y el hueso alveolar en dientes que se han expandido y
mantenido fuera del hueso cortical (Antoun et. al., 2017. Zoizner et. al., 2018).
Claramente, se puede ganar una cantidad significativa de espacio de arco
proinclinando los incisivos, pero ¢,a qué costo? (Antoun et. al., 2017).

Las caracteristicas morfolégicas especificas pueden desempefiar un
papel importante en el desarrollo y la extension de las dehiscencias y
fenestraciones. Los pacientes con patrones esqueléticos hiperdivergentes, por
ejemplo, tienen un alveolo mas delgado y esto puede predisponerlos a un mayor

riesgo de desarrollar dehiscencias 6seas (Antoun et. al., 2017).

Se han informado varios factores predisponentes, incluyendo la edad del
paciente, el grosor gingival y el ancho de la encia adherida. La extensién de la

proinclinacidn del incisivo y la presencia de placa bacteriana visible, también se
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han relacionado con recesion gingival. En particular, los tipos gingivales finos,
junto con la excesiva inclinacion de los incisivos, pueden hacer que los tejidos
gingivales sean menos resistentes a la inflamacién inducida por placa bacteriana

y al cepillado traumatico (Antoun et. al., 2017, Zoizner et. al., 2018).

La asociacion entre la recesibn gingival y la expansion
sagital/proinclinacion del incisivo no es consistente en toda la literatura. Segun
los datos disponibles, parece prudente mantener la posicion de los dientes dentro
del proceso alveolar. El avance excesivo o la proinclinacion de los dientes, con
el fin de ganar espacio adicional en el arco, puede afectar negativamente a la
salud de los tejidos periodontales, especialmente en presencia de factores
desencadenantes, como el cepillado traumatico (Antoun et. al., 2017, Zoizner et.
al., 2018).

La reabsorcion de la raiz y la recesion gingival son efectos secundarios
frecuentes del tratamiento de ortodoncia. Si bien muchos estudios han
examinado la reabsorcion radicular, pocos han investigado cuidadosamente la
recesion gingival durante el movimiento Ortoddntico, lo que llama la atencidn,
considerando que es un importante problema que afecta los resultados del
tratamiento. La recesion gingival puede dar lugar a una estética deficiente,
hipersensibilidad y puede aumentar el riesgo de caries. A menudo se desarrolla
en tratamientos con amplios movimientos dentales, hueso alveolar delgado y
enfermedad periodontal, incluso cuando se aplican fuerzas de ortodoncia
optimas (Miyama et. al., 2018).

23



Se ha demostrado que la respuesta del tejido periodontal a la inflamacion,
trauma, cirugias, tratamientos de rehabilitacion y ortodoncia, pueden variar
dependiendo del fenotipo. Por lo tanto, la medicién precisa del grosor de los
tejidos periodontales es fundamental para una adecuada planificacion de
tratamiento, estimar el resultado final y determinar el prondstico de varias
modalidades de tratamiento, especialmente para los pacientes con alto riesgo
estético (Gurlek et. al., 2018). El grosor gingival se correlaciona con la altura del
tejido 6seo y el grosor de la membrana sinusal. Aunque el grosor gingival esta
genéticamente predeterminado, puede modificarse mediante una combinacién

de tratamientos ortododnticos, restaurativos y periodontales (Amid et. al., 2017).

Los movimientos ortoddnticos que alejan a los dientes de su envoltura de
hueso alveolar, que esta genéticamente determinada, presentan el riesgo de
producir problemas mucogingivales (dehiscencia o fenestracidn), sobretodo en
fenotipos finos. Cuando se realizan estos movimientos hacia vestibular se genera
una presion en los tejidos marginales lo que conlleva al adelgazamiento de los
tejidos blandos, pero si el diente es movido dentro de su propio alveolo, no se
deberian formar defectos de tipo recesivo. Si el movimiento da por resultado la
formacion de una dehiscencia 0sea, quiere decir que el espesor del revestimiento
de tejido blando debe considerarse como un factor capaz de influir en la aparicidon
de recesiones de tejido blando. Esto seria tanto durante, como después del
periodo de tratamiento ortoddntico activo. Esto puede ocurrir en zonas
anteroinferiores debido a la expansion frontal, en la regidn posterosuperior por la
expansion lateral en mordidas cruzadas o en la zona palatina asociado a la
retraccion y torque de la raiz de los incisivos superiores cuando hay

entrecruzamiento profundo (Zachrisson, 2005. Vanarsdall et. al., 2017).
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Las fuerzas ortoddnticas aplicadas adecuadamente no causan dano
permanente en un periodonto saludable (Kim, et. al., 2015). Por lo tanto, previo
a realizar cualquier tipo de tratamiento ortodontico es muy importante evaluar el
grosor vestibulolingual de hueso alveolar y de los tejidos blandos (Zachrisson,
2005). La probabilidad de recesion durante el movimiento dentario en el fenotipo
fino es alta, lo que justifica el aumento gingival cuando la dimension de la encia
es inadecuada. Mas aun los casos en los que se realizaran movimientos hacia
vestibular, fuera del proceso alveolar, deben ser considerados para un
procedimiento de aumento gingival (Kim et. al., 2015). El paciente con fenotipo
periodontal fino, no debe presentar signos de inflamacién gingival y debe ser
instruido en técnicas de higiene, para mantener un correcto control de la placa
bacteriana, sin generar un trauma en la encia, esto debe ser controlado por el
odontdlogo antes, durante y al término del tratamiento ortodontico (Zachrisson,
2005).

2.5.3.- Factores de la Ortodoncia asociados al desarrollo de defectos 6seos.

Existe evidencia que sugiere que los pacientes adultos con apifiamiento
severo y un periodonto reducido pueden ser tratados exitosamente moviendo los
dientes mas alla del proceso alveolar, utilizando sistemas de fuerza bien
controlados. Una razén probable de resultados tan favorables es la variabilidad
en la respuesta del tejido a diferentes mecanismos de tratamiento (Antoun et. al.,
2017). Sin embargo, aun no esta completamente definido los factores del
tratamiento de Ortodoncia que podrian estar asociados a efectos protectores o
desfavorables sobre los tejidos periodontales.
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Las recesiones gingivales han sido bastante estudiadas en relacién al
tratamiento de Ortodoncia, dentro de los factores predisponentes encontramos
caracteristicas anatomicas y morfolégicas, como dehiscencia del hueso alveolar,
mucosa vestibular fina, apifiamiento, presencia de frenillos aberrantes y erupcién
dentaria ectopica. Los factores precipitantes conducen a una aceleracién del
defecto, como el cepillado traumatico y/o la acumulacion de placa bacteriana
(Johal et. al., 2013, Vanarsdall et. al., 2017). Existe cierta controversia con
respecto a los riesgos del tratamiento sin extracciones, principalmente en
pacientes con discrepancias significativas en la longitud del arco. Ademas, de
una importante preocupacion sobre el efecto de la expansion ortoddncica en los
tejidos gingivales y el hueso alveolar (Antoun et. al., 2017)

Algunos estudios atribuyen el aumento de la dehiscencia del hueso
alveolar en la zona de los incisivos centrales mandibulares al adelgazamiento de
la tabla vestibular y a la compensacion de las inclinaciones dentarias en
pacientes con clase |l esqueletal, en los que observan que todas las
dehiscencias estan presentes en la tabla vestibular de los incisivos inferiores.
Por el contrario, en la Clase lll, los incisivos superiores son los que presentan la

mayor incidencia de dehiscencias en las tablas vestibulares (Yagci et al. 2012).

En el diagnostico de ortodoncia, el apifiamiento de los incisivos
mandibulares es frecuentemente un factor limitante al planificar el tratamiento.
Las decisiones con respecto a las extracciones en el maxilar inferior, estan muy
influenciadas por el grado de apifiamiento y la relacion entre el hueso basal y las
posiciones de los incisivos. En mujeres con apifiamiento leve, se encuentran
valores mas altos de la altura del hueso trabecular y el grosor del hueso
trabecular vestibular, comparadas con las mujeres con apifiamiento severo
(Uysal et. al., 2012).
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Los arcos de acero producen la mayor expresion del torque, seguido por
los de aleacion de titanio y molibdeno (TMA) y luego los de niquel titanio (NiTi).
Esto no es algo inesperado, ya que el acero inoxidable es el material mas rigido,
seguido por TMA vy luego los arcos de NiTi (Gioka et. al., 2004, Archambault et.
al., 2010). Los alambres termoelasticos de Ni-Ti, presentan la capacidad de ser
activados por calor, transfiriendo mayor carga al momento de ingerir alimentos
calientes y disminuyendo la expresion al ingerir alimentos frios. Por el contrario
los alambres de acero, mantienen constante la expresion del torque y con mayor
rigidez, por lo que expresan la carga por mayor tiempo y con mayor fuerza (Gioka
et. al., 2004). Por lo tanto, los arcos de acero podrian estar asociados en mayor
medida al desarrollo de defectos en las tablas 6seas vestibulares.

El movimiento dentario de ortodoncia requiere remodelacion ésea, que
esta regulada por la resorcion 6sea mediada por los osteoclastos en el lado de
compresion y la formacion de hueso por los osteoblastos en el lado de tension.
El tratamiento de Ortodoncia de mayor duracion, se asocia con complicaciones
que incluyen un mayor riesgo de caries, enfermedad periodontal, reabsorcién
radicular y el desarrollo de defectos en las tablas 6seas (Vanarsdall et. al., 2017,
Sakamoto et. al., 2019). A mayor tiempo de tratamiento, el periodonto estara

sometido por mayor tiempo a estas cargas y al remodelado.

Por lo tanto, el valor cientifico del estudio esta orientado a identificar
situaciones en las que es necesario solicitar un Cone Beam previo al tratamiento
de Ortodoncia, determinar en que casos es necesario realizar manejos previos
de fenotipo, asociar variables y aportar informacion, ya que son pocos los
estudios cientificos que asocian defectos en tabla 6sea y procedimientos
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determinados en la planificacién del tratamiento de ortodoncia o condiciones

especificas.

En cuanto al valor social del estudio, es importante considerar que no
existen datos epidemiologicos de prevalencia del fenotipo periodontal en Chile,
segun algunos estudios, en Chile mas del 70% de la poblacion presentaria
fenotipo periodontal fino. Sin embargo, estos estudios tienen una muestra muy
reducida (Nappe et. al., 2015. Navarrete et. al., 2015). Al determinar el fenotipo
periodontal asociado a ciertas situaciones de riesgo, previo al tratamiento de
ortodoncia, podriamos otorgar tratamientos predecibles y estables en el tiempo,
previniendo secuelas estéticas e hipersensibilidad, intentado evitar que el
paciente deba someterse a un tratamiento para solucionar secuelas del
tratamiento ortodontico, invirtiendo tiempo y dinero, en un escenario

probablemente mas complejo.

Por lo tanto, la hipotesis de este estudio es que el tratamiento Ortodontico,
en pacientes con fenotipo periodontal fino, esta asociado al desarrollo de
dehiscencias o fenestraciones en tabla 6sea vestibular de Incisivos.
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3.- OBJETIVOS

3.1.- Objetivo General

Determinar la asociacion entre la aparicion de dehiscencias y/o
fenestraciones en tabla 6sea vestibular de incisivos en pacientes con fenotipo
periodontal fino, posterior a tratamiento de ortodoncia de la Universidad de
Valparaiso, seguimiento de 7 anos.

3.2.- Objetivos Especificos.

3.2.1.- Determinar la aparicion de dehiscencias dseas en zona media vestibular
de incisivos en pacientes con fenotipo periodontal fino, sometidos a tratamiento

de Ortodoncia.

3.2.2.- Determinar la aparicion de fenestraciones dseas en zona media vestibular
de incisivos en pacientes con fenotipo periodontal fino, sometidos a tratamiento

de Ortodoncia.

3.2.3.- Determinar la distribucion y ubicacion de dehiscencias y fenestraciones
O0seas en incisivos de pacientes con fenotipo periodontal fino, sometidos a
tratamiento de Ortodoncia.

3.2.4.- Determinar la asociacion entre grado de apifiamiento inicial, la clase
esqueletal, la utilizacion de arcos de acero, el tratamiento Ortoddntico sin
exodoncias y la duracion del tratamiento de Ortodoncia con la presencia de

nuevas dehiscencias y fenestraciones en pacientes con fenotipo periodontal fino.
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4.- MATERIALES Y METODO

4.1.- Diseino del Estudio.

La investigacion corresponde a un estudio de Cohorte ambispectivo, el
cual tiene por objetivo determinar la asociacion entre la aparicion de
dehiscencias y fenestraciones en la tabla 6sea vestibular de incisivos en
pacientes con fenotipo periodontal fino, posterior al tratamiento de ortodoncia en
la Universidad de Valparaiso, seguimiento a los 7 afios. Corresponde a un
estudio Analitico, ya que se evaluaron hipotéticas relaciones causales,
identificando los efectos sobre la salud de factores o0 exposiciones
potencialmente de riesgo. La Cohorte ambispectiva permite comparar grupos de
individuos que son iguales en muchos aspectos, pero difieren por una
caracteristica determinada, desde el punto de vista de un resultado determinado
(Argimon et. al., 2013). Se recogieron datos relevantes de forma retrospectiva
(datos aportados por el estudio previo y fichas de Ortodoncia) y prospectiva
(datos observados en conebeam actual) en una misma cohorte, para determinar
el riesgo relativo de la cohorte en comparaciéon con el grupo de control (dientes
que no presentaron dehiscencias y fenestraciones o en que no se observd
aumento de éstas). En este caso observamos pacientes con fenotipo periodontal
fino que fueron sometidos a tratamiento de Ortodoncia en que la exposicion
potencialmente de riesgo fueron la utilizacion de arcos de acero, apifiamiento
severo, clase esqueletal, ortodoncia sin exodoncias y tiempo de tratamiento de
ortodoncia, y los efectos sobre la salud son las dehiscencias y fenestraciones en
la tabla 6sea vestibular. En este tipo de estudios los datos son recogidos de
archivos sobre hechos sucedidos, en este caso se utilizaron datos obtenidos con
anterioridad de pacientes que fueron tratados con Ortodoncia, en los cuales se
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tomo un examen ConeBeam antes de iniciar el tratamiento y luego de 7 anos se

tomo otro examen conebeam (Argimon et. al., 2013).

4.2.- Universo y Muestra.

El universo fueron los pacientes que han recibido tratamiento de
ortodoncia en la clinica de postgrado de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso. La poblacion objetivo fueron 10 pacientes adultos y
adolescentes sometidos a tratamiento Ortoddntico en la clinica de postgrado de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, desde el afio 2012,
incluidos en el trabajo de investigacion “Prevalencia de defectos en tabla 6sea
vestibular en pacientes de ortodoncia con biotipo periodontal fino, de la
Universidad de Valparaiso, afio 2012” (Huerta et. al., 2012). La muestra fueron
los 8 incisivos pertenecientes a los 10 pacientes configurando una muestra de
80 incisivos, que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion propuestos.

Por lo tanto, se utilizd6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Para la obtencidon de la muestra, se utilizé el listado de los pacientes que
participaron del trabajo de investigacion “Prevalencia de defectos en tabla ésea
vestibular en pacientes de ortodoncia con biotipo periodontal fino, de la
Universidad de Valparaiso, afo 2012” (Huerta et. al., 2012). Contactamos a los
pacientes telefonicamente, explicando en que consistia el trabajo de
investigacion y que se verian beneficiados mediante un examen clinico e
imagenologico, mediante el cual realizamos un diagnéstico para valorar el estado
de salud periodontal y determinar sus necesidades. En el caso de presentar
algun diagnostico de enfermedad periodontal fueron derivados a la especialidad
de periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
para ser tratados. Fueron citados a la clinica Odontolégica de postgrado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Mediante el examen
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clinico que incluyé PSR y la anamnesis, fueron sometidos a los criterios de
inclusion y exclusién, y los pacientes que aceptaron participar del estudio y que
firmaron o cuyo apoderado firmé el consentimiento informado, pasaron a
conformar finalmente la muestra. Una copia del consentimiento informado quedé

para el paciente o apoderado, y la otra copia quedd en poder del investigador.

4.3.- Descripcion de la poblacion, Criterios de seleccion.

Los pacientes contemplados se atendieron en la Clinica de
especialidades, especificamente en la Especialidad de Ortodoncia, en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, y fueron aquellos que
presentaban fenotipo periodontal fino y se les realizé tratamiento de Ortodoncia
y a los cuales se les realizé previamente un examen Cone Beam. Se solicité a la
Secretaria de la Clinica de especialidades de la facultad de Odontologia, que se
contactara con los pacientes para citarlos mediante llamadas telefonicas. Lugar
en que el equipo de investigacion realizé un examen clinico y se les entregd una
orden de Cone Beam. Los pacientes fueron sometidos a los siguientes criterios

de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusién fueron:

-Pacientes que habian participado del trabajo e investigacién “Prevalencia de
defectos en tabla ésea vestibular en pacientes de ortodoncia con biotipo
periodontal fino, de la Universidad de Valparaiso, afio 2012” (Huerta et. al.,
2012).

-Pacientes con ConeBeam previo al tratamiento de ortodoncia.

-Pacientes que aceptaron participar del estudio y qué firmaron o cuyo apoderado
firmé el consentimiento informado.

-Pacientes tratados ortodénticamente por al menos un afo.
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Los criterios de exclusién fueron:

-Pacientes que se habian sometido a intervenciones quirurgicas de modificacion
de fenotipo, en la zona anterosuperior o anteroinferior, posterior al trabajo de
investigacion en que participaron el afo 2012.

-Pacientes sin ficha de ortodoncia del afio 2012.

-Pacientes medicados con farmacos que induzcan agrandamiento gingival
(bloqueadores de canales de calcio, ciclosporina, fenitoina).

-Pacientes cuyos incisivos presentaban restauraciones sobrecontorneadas que
afecten el margen cervical o abarquen el limite amelocementario.

-Pacientes con lesiones cariosas que afecten el margen cervical o abarquen el
limite amelocementario.

-Pacientes con periodontitis en incisivos.

-Pacientes con historia de trauma dentoalveolar en incisivos.

-Pacientes con antecedentes de bruxismo.

-Pacientes con cepillado traumatico.

-Pacientes Fumadores.

-Pacientes con insercién de frenillos aberrantes en relacion a incisivos.

-Pacientes que no podian ser sometidos a estudios radioldgicos o que signifique
un riesgo mayor que el beneficio, como embarazadas o con alguna condicién

meédica especifica.
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4.4.- Variables a Medir

Nombre de Tipo de Escala | Unidad | Definicion Definicion
la variable variable de de Conceptual Operacional
medicié | medid
n a

1.- Dependie | Nominal |0 = Formacion | Distancia mayor a 2

Aparicién nte, ausenc | de defecto | mm desde el limite

de Cualitativa ia 0seo que | amelocementario a

Dehiscencia |, 1= determina |la  cresta  Odsea

Osea dicotomic presen | areas alveolar en zona

a cia donde |a |[media de cara

ausencia vestibular de cada
de la tabla |incisivo que no
Osea se | presentaba este tipo
extiende de defecto antes del
por todo el | tratamiento
hueso ortodontico,
marginal determinada
de la cresta | mediante imagen
osea por tomografia
(Fiorellini computada Cone-
et. al., | Beam.
2017).

2.- Dependie | Nominal |0 = Formacion | Pérdida parcial de la

Aparicion nte, ausenc |de defecto |tabla ésea vestibular

de Cualitativa ia 6seo que en relacion a la

Fenestracié |, 1= determina | estructura radicular,

n osea dicotomic presen | areas o grosor de tabla

a cia aisladas en | 6sea menor o igual a

que la raiz |0,25 mm y que
se mantiene su
encuentra |integridad a nivel
solo marginal, de cada
cubierta uno de los incisivos
por que no presentaba
periostio y | este tipo de defecto
encia antes del
sobrepuest | tratamiento
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a, con | ortodontico medido
ausencia mediante imagen de
de tabla | Cone-Beam.
6sea. En
estas
areas el
hueso
marginal
esta intacto
(Fiorellini
et. al.,
2017).
3.- Dependie | Nominal |0 = Forma en | Presencia de
Distribucién | nte, ausenc | que se | distancia mayor a 2
de nueva | Cualitativa ia reparten mm desde el limite
Dehiscencia |, 1= los amelocementario a
Osea dicotomic presen | defectos la cresta Osea
a cia 0seos que |alveolar en zona
determina |media de cara
areas vestibular por cada
donde la |tipo de incisivo que
ausencia no presentaba este
de la tabla | tipo de defecto antes
Osea se | del tratamiento
extiende ortodontico,
por todo el | determinada
hueso mediante  imagen
marginal por tomografia
delacresta |computada Cone-
Osea Beam.
(Fiorellini
et. al.,
2017).
4.- Dependie | Nominal |0 = Forma en Presencia de
Distribucién | nte, ausenc | que se | pérdida parcial de la
de nueva | Cualitativa ia reparten tabla 6sea vestibular
Fenestracié |, 1= las areas (en relacion a |la
n osea dicotémic presen | aisladas en | estructura radicular,
a cia que la raiz |o grosor de tabla
se O0sea menor o igual a
encuentra 0,25 mm y que
solo mantiene su
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cubierta

integridad a nivel

por marginal, por cada
periostio y |tipo de incisivo que
encia no presentaba este
sobrepuest | tipo de defecto antes
a, con | del tratamiento
ausencia ortodéntico medido
de tabla | mediante imagen de
6sea. En | Cone-Beam.
estas
areas el
hueso
marginal
esta intacto
(Fiorellini
et. al.,
2017).
5.- Dependie | Nominal |1 = Sitio en | Sitio de la superficie
Ubicacion nte, presen | que se | radicular en que se
de nueva Cualitativa ciaen |encuentra |encuentra una
Fenestracié tercio | un defecto | pérdida parcial de la
n osea tricocotom cervica | 6seo que | tabla 6sea vestibular
ica I determina |en relacion a la
radicul | areas estructura radicular,
ar aisladas en |0 grosor de tabla
2= que la raiz | 6sea menor o igual a
presen |se 0,25 mm vy que
ciaen |encuentra | mantiene su
tercio | solo integridad a nivel
medio | cubierta marginal, de cada
radicul | por uno de los incisivos
ar periostio y |que no presentaba
3= encia este tipo de defecto
presen | sobrepuest | antes del
ciaen |a, con | tratamiento
tercio | ausencia ortodéntico medido
apical |de tabla | mediante imagen de
radicul |6sea. En | Cone-Beam. Se
ar estas registro la ubicacion
areas el ' de la fenestracion,
hueso mediante la
marginal distancia de Ia
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esta intacto

porcion mas coronal

(Fiorellini de ésta, con
et. al., | respecto a la cresta
2017). O0sea alveolar. La
longitud radicular se
dividio en tres
porciones, por lo que
se ubican en el tercio
cervical, medio o
apical de la raiz.
6.- Grado | Independi | Ordinal = Malposicio | Grado de
de ente, Ausen | ny relacion | discrepancia
apinamiento | Cualitativa cia de dentomaxilar
inicial , = contacto medida en leve (1 a
tricocotom Leve de los | 2), moderada (3 a 4)
ica = dientes y severa (> o0 = a 5).
Moder | maxilaresy | Definida por
ada mandibular | Ortodoncista
= es (Uysal |tratante al inicio del
Severa | et. al., | estudio y regisrada
2012. en ficha de
Lombardo | Ortodoncia.
et. al.
2020).
7.- Clase | Independi | Ordinal |1= Relacion Registro inicial de la
esqueletal ente, Clase | |entre los |relacion entre los
Cualitativa 2= dientes dientes maxilares y
, Clase | maxilaresy | mandibulares,
tricocotom Il mandibular |ademas de su
ica 3= es, relacion con las
Clase |ademas de demas estructuras
I su relacion |6seas y tejidos
con las | blandos. Se
demas encuentran 3 clases
estructuras | esqueletales: clase
oseas y |1, 1Ty 1l
tejidos . Clase l:
blandos. relaciones
Se molares y
encuentran Caninas
3  clases bilaterales  de
esqueletal clase |, ANB
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es: clase |, entre 2 y 4, y
iy |1 overjet entre 1y
(Yagci et. 4 mm.
al., 2012. « Clase Il
Lombardo relaciones
et. al. molares y
2020). caninas
bilaterales de
clase Il, ANB + o
= 4 y overjet >4
mm.
» Clase 1
relaciones
molares y
caninas
bilaterales de
clase Ill, ANB - o
= 2, y overjet, <1
mm.
8.- Independi | Nominal |0 = Alambres | Registro en ficha de
Utilizacion ente, ausenc |rigidos Ortodoncia de Ila
de Arcos de | Cualitativa ia fabricados | utilizacion o no
Acero , 1= mayoritaria | utilizacion de Arcos
dicotémic presen | mente de | de acero inoxidables
a cia acero durante el
inoxidable. | tratamiento
Si se | ortoddntico, en
ejerce maxilar superior y/o
fuerza maxilar inferior.
sobre ellos,
no se
flexionan
sino que se
deforman
permanent
emente
(Gioka et.
al., 2004.
Archamba
ultet. al.
2010.
Papageorg
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iou et. al.,

2017).
9.- Independi | Nominal |0 = Realizaci6 | Registro en fichas de
Realizacion | ente, ausenc | nde Ortodoncia y datos
de Cualitativa ia exodoncias |de ConeBeam que
Exodoncias |, 1= como permitan identificar
dicotomic presen | planificacié |la realizacion o no
a cia n de realizacion de
tratamiento | exodoncias, durante
reductivo el tratamiento
(Castro et. | ortododntico, en
al. 2016). maxilar superior y/o
maxilar inferior.
10.- Independi |Discreta | N°de | Duracidn Numero de meses
Duracion ente, Meses | del desde la instalacion
del Cuantitativ desde |tratamiento |de los braquets y
tratamiento |a 1a84 |Ortoddntic |arco, hasta el retiro
oen de la aparatologia.
meses
(Sakamoto
et. al.
2019).

Tabla 2. Variables del estudio describiendo su tipo, escala de medicién, unidad

de medida, definicion conceptual y definicion operacional.
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4.5.- Estandarizacion y Calibraciéon

Posterior a la aprobacién del tema de investigacién por el comité de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Se llevé a cabo la
calibracion de examinadores, para garantizar la correcta recoleccion de datos
por parte del investigador, se determiné el grado de concordancia con un experto
radiologo oral y maxilofacial. Para esto, se realiz6 la evaluacion en forma
simultanea e independiente, por el experto y el investigador, de tres parametros
en 10 incisivos en su plano sagital; localizacién de la zona vestibular media,
localizacion del limite amelocementario y localizacion de cresta dsea alveolar.
Luego, los datos fueron comparados, utilizando el coeficiente kappa para
determinar la concordancia entre ambos, que es el indice mas utilizado para
variables cualitativas. De similar manera se realizé para la determinacién del
fenotipo periodontal a través de la calibracién con un especialista en Periodoncia,
utilizando la técnica de la transparencia de la sonda en 5 incisivos, realizada en
base a la observacion de la sonda periodontal que se transparenta a través de
la encia una vez colocada dentro del surco gingival vestibular. Este método tiene
una alta reproducibilidad, mostrando un 85% de reproducibilidad entre
examinadores (kappa= 0.7, valor p= 0.002) (De Rouck et. al., 2009).

La calibracién del examinador, quien fue el encargado de realizar la
clasificacion del fenotipo y el analisis de los Cone-Beam, fue realizada por el
mismo especialista experto que realizé el analisis de los pacientes que formaron
parte del anterior estudio. Estos pacientes se analizaron de manera aleatoria de
modo que el orden no fue relevante. Los resultados fueron los mismos para el
Doctor experto y el examinador.

Para medir la concordancia entre el experto y el examinador se utilizo el
indice kappa, que mide el grado de concordancia de las evaluaciones realizadas
por dos examinadores. Representa la proporcion de acuerdos observados mas
alla del azar, respecto del maximo acuerdo posible. Los valores de kappa varian

40



de —1 a +1. Mientras mas alto sea el valor de kappa, mas fuerte sera la
concordancia externa entre examinadores. Un valor de kappa de al menos 0.75
indica una concordancia adecuada (Cerda et. al., 2014). En este caso el valor de
kappa fue de 0.95.

4.6.- Recoleccion de datos

4.6.1.- Examen clinico y confeccién de ficha.

A cada paciente se lo citd a una sesion en que se realiz6 un examen
clinico para determinar el fenotipo periodontal mediante la técnica de
transparencia de la sonda por parte del examinador (Ricardo Valenzuela), que
consistio en insertar la sonda periodontal Williams (Hu-Friedy®, Chicago, IL,
USA) en la zona media vestibular del surco gingival del incisivo central superior,
observando si se transparentaba a través de la encia, se clasifico como fenotipo
periodontal fino. Se registré en la ficha clinica disefiada para el estudio, junto a
los datos necesarios para la identificacion del paciente como Nombre, direccion
y teléfono de contacto. Ademas, se realizé un examen PSR, para determinar
necesidad de tratamiento periodontal. Los datos fueron ingresados en planilla
Excel.

4.6.2.- A partir de la ficha clinica del postgrado de Ortodoncia de la
Universidad de Valparaiso.

Se recopil6 informacion acerca de los tipos de Arcos Utilizados, el grado
de apinamiento inicial del paciente, la clase esqueletal inicial del paciente, si se
realizaron exodoncias relacionadas con el tratamiento y la duracion del

tratamiento. Los datos fueron ingresados en una planilla Excel.
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4.6.3.- Obtencion de examen imagenolégico (Cone-Beam) y recoleccion de
datos a partir de éste examen.

Se realizo en condiciones lo mas similar posible al estudio previo (Argimon
et. al., 2013). Los examenes imagenoldgicos fueron obtenidos mediante el uso
de equipos CBTC i-Cat Next Generation®, el que presenta una ventana (FOV)
de 8.0 cm por 8.0 cm (tamafo de voxel: 0,25 mm). mAs 37.07, 120 Kvp, tiempo
de exposicion 26,9 segundos, software i-CATVision®. La toma del examen fue
realizada por el equipo técnico del servicio de radiologia de la Central
Odontoldgica primera zona naval de la Armada de Chile. Los examenes fueron
obtenidos en formato digital (DVD) para la recoleccién y analisis de datos en un

Computador MacBook Air con procesador 1,6 GHz Intel Core i5 de dos nucleos.

Las radiografias panoramicas convencionales proporcionan informacion
insuficiente para los diagnosticos con respecto a los dientes anteriores (Miyama
et. al., 2018). La opinion de los expertos apoya el uso del examen tomografia
computarizada Cone-Beam en pacientes que se someten a tratamientos de
Ortodoncia, para evaluar el riesgo de generar deficiencias en el hueso alveolar
(dehiscencias o fenestraciones) o alteraciones en los tejidos blandos

(recesiones) (Mandelaris et. al., 2017).

La evaluacion de las imagenes mediante el software BlueSkyPlan4®,
fueron realizadas a cinco examenes durante la tarde, por 4 jornadas. Se trabajo
con la modalidad de pantalla de implantes para acceder a un corte sagital de
cada incisivo, utilizando el menor espesor de corte, correspondiente a 0,25 mm.
Se selecciono el formato de corte vista implante tangencial 3. La ventana del
centro corresponde al corte sagital medial del diente y que esta en concordancia
con la proyeccion axial de la arcada (Figura 4) (Castro et. al., 2015).
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Fig 4. Modalidad de pantalla de implantes tangencial 3, para acceder al
corte sagital de incisivo lateral inferior izquierdo, utilizando 0,25 mm. de
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Se registro para cada incisivo:

Distancia cresta 0sea vestibular a limite amelocementario, esta medicion
se realiz6 trazando una recta paralela a la superficie radicular, desde la cuia del
limite amelocementario (LAC), terminando en la cresta 6sea. Esta medicion

permitio localizar dehiscencias.

Grosor de la tabla 6sea en zona vestibular medial a 1 mm, 3 mmy 5 mm
hacia apical de la cresta alveolar. Se realizé trazando una recta desde la
superficie externa de la raiz hasta la superficie externa de la tabla ésea
vestibular, siguiendo una direccidn paralela al eje mayor del diente, localizando
zonas cuyo espesor fue menor a 0,25 mm (minimo tamano de ser medido). Esta

medicion permitio identificar y localizar fenestraciones (Castro et. al., 2015).
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Ubicacion de la fenestracion, realizada una vez localizada la fenestracion,
se determind la ubicacion de su porcion mas coronal respecto de la longitud
radicular total. Esta ultima se obtuvo trazando una recta que une el vértice de la
cufia adamantina vestibular con el vértice de la cufia adamantina palatina o
lingual, y luego se traz6 otra recta, perpendicular a la primera, paralela al eje
mayor del diente y que terminaba en el apice dentario (Figura 5). Las medidas

fueron registradas en una tabla Excel en el mismo computador.

Fig 5. A.- Mediciones realizadas en incisivo central superior para
determinar la distancia desde la cresta 6sea vestibular a limite
amelocementario de 4mm. Grosor de la tabla 6sea en zona vestibular
medial a 1 mm, 3 mm y 5 mm hacia apical de la cresta alveolar
determinando un grosor de 0,64mm, 0,45mm, 0,21mm, respectivamente.
Ubicacion de la fenestracion identificada en tercio apical. B.- Corte sagital a
0,25mm de A, en que se observa la zona con dehiscencia y fenestracion.
C.- Mediciones realizadas en incisivo central inferior para determinar la
distancia desde la cresta 6sea vestibular a limite amelocementario de 3mm.
Grosor de la tabla 6sea en zona vestibular mediala 1 mm, 3 mmy 5 mm
hacia apical de la cresta alveolar determinando un grosor de 0,64mm,
Omm, Omm, respectivamente. Ubicacién de la fenestracion identificada en
tercio medio. D.- Corte sagital a 0,25mm de C, en que se observa la zona
con dehiscencia y fenestracion.
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Mediante la estandarizacion de los procesos y la calibracion del
investigador, se ha controlado que las variables realmente midan aquello para lo
que estan destinadas, otorgando mayor validez a las medidas, disminuyendo la
probabilidad de cometer un sesgo.

4.7 .- Analisis estadistico.

Para el analisis de resultados se utilizO estadistica descriptiva en
frecuencias absolutas y relativas en porcentaje, principalmente dado por la
naturaleza cualitativa de las variables. Desde el punto de vista de la estimacion
de parametros se optd por intervalos de confianza al 95% con una funcion Logit.
Para la comparacion de parametros se utilizé una prueba z de proporciones
asumiendo el cumplimiento de los supuestos de analisis. Finalmente, para
conocer el rol de las variables en conjunto en el desarrollo de dehiscencias y
fenestraciones, se utilizo el método de regresion logistica binaria. Todos los
analisis fueron calculados a través del software estadistico STATA/SE 16.1 bajo

licencia en la Universidad de Valparaiso.
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5. RESULTADOS

En cuanto a la aparicion de dehiscencias d6seas en la zona media
vestibular de incisivos en pacientes con fenotipo periodontal fino, sometidos a
tratamiento de Ortodoncia, de los 10 pacientes analizados se obtuvieron 80
mediciones, correspondientes a las zonas de los incisivos superiores e inferiores.
Asi, en la medicion inicial se encontré que el 35% de los sujetos presentaba
dehiscencias, versus el 65% que no. Estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas (p-valor:0.0051). Estos resultados se encuentran

en la tabla 3.
Fr. % E.E IC 95%
Ausencia 52 65 .053 53.8 74.8
Presencia 28 35 .053 25.2 46.2

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de dehiscencias de los dientes analizados en
el incio. Fr.=Frecuencia absoluta; %=Porcentaje; E.E=error estandar;

IC=Intervalo de confianza.

En la medicién actual se aprecia que estos valores se modificaron, siendo
el aumento de la presencia de dehiscencia de 2.7 veces. Estos resultados se
expresan en la tabla 4.
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Fr. % E.E IC 95%
Ausencia 4 5 .024 1.9 12.7
Presencia 76 95 .024 87.2 98.1

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de dehiscencias de los dientes analizados en
la actualidad. Fr.=Frecuencia absoluta; %=Porcentaje; E.E=error estandar;

IC=Intervalo de confianza.

Ahora bien, estos resultados pueden ser engafiosos, dado que en una
primera instancia, no se sabe si de presencia pasaron a ausencia o de ausencia
a presencia. Para esto es importante determinar qué ocurrié en la proporcion de
cambio en dehiscencias. Al analizar esto se aprecia que en el 60% de los casos
hubo cambios siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p-
valor=0.00397). Estos resultados se presentan en la tabla 5.

Fr. % E.E IC 95%
Sin Cambio 32 40 .054 29.7 51.2
Con Cambio 48 60 .054 48.9 70.3

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de cambio en las dehiscencias de los dientes
analizados. Fr.=Frecuencia absoluta; %=Porcentaje; E.E=error estandar;

IC=Intervalo de confianza.
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En cuanto a la aparicidén de fenestraciones 6éseas en zona media vestibular
de incisivos en pacientes con fenotipo periodontal fino, sometidos a tratamiento
de Ortodoncia. Cuando se analiza la presencia de fenestraciones al inicio se nota
que esta proporcion es baja y con diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos (p-valor<0.00001), como se aprecia en la tabla 6.

Fr. % E.E IC 95%
Ausencia 76 95 .024 87.3 98.1
Presencia 4 ) .024 1.9 12.8

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de fenestraciones de los dientes analizados en
el inicio. Fr.=Frecuencia absoluta; %=Porcentaje; E.E=error estandar;

IC=Intervalo de confianza.

En la medicién actual se aprecia que estos valores se modificaron, siendo
el aumento de presencia de fenestracion de 6.5 veces. Estos resultados se

expresan en la tabla 7.

Fr. % E.E IC 95%
Ausencia 53 67.1 .053 55.9 76.7
Presencia 26 321 .053 23.3 44 1

Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de fenestraciones de los dientes analizados en
la actualidad. Fr.=Frecuencia absoluta; %=Porcentaje; E.E=error estandar;

IC=Intervalo de confianza.
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Al igual que en la Tabla 5, es importante conocer la proporcion de cambio
real para fenestraciones, qué ocurrié entre individuos antes y después (Tabla 8).
Es importante destacar que a diferencia de las dehiscencias, que presentaron un
60% de cambio, las fenestraciones presentaron un 30% de cambio, por lo que el
porcentaje fue de casi el 50% menos. Ademas, el porcentaje de cambio y no

cambio presento diferencias estadisticamente significativas (p-valor=0.0006).

Fr. % E.E IC 95%
Sin Cambio 55 69.6 .052 58.5 78.9
Con Cambio 24 304 .052 211 41.5

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de cambio en las fenestraciones de los dientes
analizados. Fr.=Frecuencia absoluta; %=Porcentaje; E.E=error estandar;

IC=Intervalo de confianza.

Al analizar la distribucion y ubicacion de dehiscencias y fenestraciones
O0seas en incisivos de pacientes con fenotipo periodontal fino, sometidos a
tratamiento de Ortodoncia, podemos destacar que al analizar las dehiscencias
segun diente podemos notar que en incisivos superiores se mantuvo o se
produjeron dehiscencias. Mientras que, en los incisivos inferiores cuando no
hubo dehiscencias, estas se produjeron. Estos datos se pueden observar en la
tabla 9.
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Inicial Actual
Diente | Ausencia |Presencia Ausencia |Presencia
Fr. |% Fr. [% Fr. | % Fr. |%
1.1 8 (154 |2 |71 0 (0.0 |10 [13.2
1.2 5 |96 |5 17.9 0 (0.0 |10 [13.2
2.1 6 (115 |4 14.3 0 (0.0 |10 [13.2
2.2 3 |58 |7 |25.0 0 (0.0 |10 [13.2
3.1 8 (154 |2 |71 1 1250 |9 |11.8
3.2 8 (154 |2 |71 1 [25.0 |9 |11.8
4.1 8 (154 |2 |71 1 1250 |9 |11.8
4.2 6 (115 |4 14.3 1 (250 |9 |11.8

Tabla 9. Comparacion de las dehiscencias segun diente. Fr.= Frecuencia;

%=Porcentaje.

Un analisis simplificado de lo anterior se resume en la tabla 10. Esta

permite saber los casos por cada diente en que se produjeron cambios en las

dehiscencias (fueron todos cambios negativos).
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Sin Cambio Con Cambio

Fr. 2 8
1.1

% 20 80

Fr. ) 5
1.2

% 50 50

Fr. 4 6
2.1

% 40 60

Fr. 7 3
2.2

% 70 30

Fr. 3 7

Diente 3.1

% 30 70

Fr. 3 7
3.2

% 30 70

Fr. 3 7
41

% 30 70

Fr. ) 5
4.2

% 50 50

Fr. 32 48
Total

% 40 60

Tabla 10. Comparacion de los cambios en las dehiscencias segun diente. Fr.=

Frecuencia; %=Porcentaje.
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De los 79 dientes analizados, se encontr6 que el 32.91% (n=26)
presentaron fenestraciones en la actualidad. Al analizar su distribucion se

aprecia que el 92.4% se encontré en el tercio medio. Resultados expresados en
la tabla 11.

Fr. % E.E IC 95%
Cervical 1 3.8 .038 0.48 24.6
Medio 24 92.4 .052 72.5 98.2
Apical 1 3.8 .038 0.48 24.6

Tabla 11. Distribucion de las fenestraciones nuevas. Fr.=Frecuencia absoluta;

%=Porcentaje; E.E=error estandar; IC=Intervalo de confianza.

Respecto a los cambios segun diente, se aprecia que las fenestraciones
aumentaron en los incisivos laterales, tanto superiores como inferiores y que en
los centrales inferiores también hubo aparicién de fenestraciones, pero en menor
medida. Estos antecedentes se aprecian en la tabla 12.
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Inicial Actual

Diente | Ausencia |Presencia |Ausencia |Presencia

Fr. |% Fr. |% Fr. |% Fr. |%
1.1 10 (13.2 |0 0 9 17 0 0
1.2 9 11.8 |1 25 6 11.3 |4 15.4
2.1 10 (13.2 |0 0 10 |18.9 |0 0
2.2 10 |13.2 |0 0 5 943 |5 19.2
3.1 10 (13.2 |0 0 8 151 |2 7.69
3.2 9 11.8 |1 25 5 943 |5 19.2
4.1 10 (13.2 |0 0 7 13.2 |3 11.5
4.2 8 10.5 |2 50 3 5.66 |7 26.9

Tabla 12. Comparacion de los cambios en las fenestraciones segun diente. Fr.=

Frecuencia; %=Porcentaje.

En los dientes que se produjeron mayores cambios en la fenestracion
fueron los dientes 2.2, 3.2 y 4.2. Es importante considerar que uno de los casos
de diente 3.2 cambi6é de manera favorable. Esto se resume en la tabla 13.
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Sin Cambio Con Cambio Total

Fr. 9 0 9
1.1

% 100 0 100

Fr. 7 3 10
1.2

% 70 30 100

Fr. 10 0 10
2.1

% 100 0 100

Fr. 5 5 10
2.2

% 50 50 100

Fr. 8 2 10

Diente 3.1

% 80 20 100

Fr. 4 6 10
3.2

% 40 60 100

Fr. 7 3 10
4.1

% 70 30 100

Fr. 5 5 10
4.2

% 50 50 100

Fr. 55 24 79
Total

% 69.62 30.38 100

Tabla 13. Comparacion de los cambios en las fenestraciones segun diente. Fr.=

Frecuencia; %=Porcentaje.

En cuanto a la asociacion entre grado de apifiamiento inicial, la clase

esqueletal, la utilizacion de arcos de acero, el tratamiento Ortoddntico sin
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exodoncias y la duracion del tratamiento de Ortodoncia con la presencia de
nuevas dehiscencias y fenestraciones en pacientes con fenotipo periodontal fino,
desde una mirada dicotomica se aprecia que las variables Apifiamiento y Clase
esqueletal estarian asociadas a las dehiscencias, con valores estadisticamente
significativos (p-valor: 0,001 y 0,008 respectivamente). Sin embargo, al
presentarse dehiscencia en casi todos los casos, se transformé en una
constante, por lo que no es posible realizar asociaciones estadisticas en mayor
detalle. Todos los casos que presentaron exodoncia, también presentaron
dehiscencia, por lo que no fue posible calcular un estadistico de asociacién. En
el caso de las fenestraciones tanto la presencia de exodoncia como de los arcos
de acero resultaron con asociaciones estadisticamente significativas. El tiempo
de tratamiento no presentd asociacion con ninguno de los dos desenlaces

estudiados. Estos resultados se resumen en la tabla 14.

Dehiscencia Fenestraciones
Apifiamiento 0,001 0,068
Clase Esqueletal 0,008 0,418
Exodoncia 0,0019
Arcos de acero 0,311 0,00001
Tiempo de 0,721 0,616

tratamiento

Tabla 14. p-valores de las variables relacionadas con Fenestraciones y

dehiscencias.

En detalle, al analizar estas variables que resultaron asociadas con
dehiscencias y fenestraciones podemos determinar que la exodoncia se
comportdé como un factor protector de fenestracion, con un RR de 0.38 (1C95%
[0.21 — 0.69]) siendo este valor estadisticamente significativo (p-valor: 0.0054).

55



Es relevante que el riesgo atribuible a la exposicion es de un 61% (IC95% [31%
- 79%]) lo que implica que si esos pacientes no hubiesen presentado exodoncia

la probabilidad de generar fenestracion aumenta en un 61%.

De manera opuesta, la utilizacion de arcos de acero se comporté como un
factor de riesgo, con un RR de 10.9 (IC95% [1.5 — 75.9]) siendo este valor
estadisticamente significativo (p-valor: 0.0003). Es relevante que el riesgo
atribuible a la exposicion es de un 90.8% (IC95% [36% - 98%]) lo que implica
que si esos pacientes no hubiesen usado arcos de acero la incidencia de

fenestracion en ese grupo hubiese disminuido en un 90%.

Presencia de Dehiscencias actuales
Segun grado de apifiamiento

30
L

Porcentaje
20
1

10
L

25

Dehi(-) Dehi(+) Dehi(-) Dehi(+) Dehi(-) Dehi(+)
1 2 3

|_ Dehi(-) M Dehi(+)

Grafico 1. Asociacion entre la presencia de dehiscencias y el grado de
apifamiento. Podemos observar como a mayor grado de apifiamiento, se
registré un mayor porcentaje de incisivos con dehiscencias. Destacando que en
los pacientes con apifiamiento moderado (grado 2), observamos porcentajes

casi iguales de incisivos con y sin dehiscencias.
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Presencia de Dehiscencias actuales
Segun clase esqueletal
37

30
1

20
L

Porcentaje

10
L

Dehi(-) Dehi(+) Dehi(-) Dehi(+) Dehi(-) Dehi(+)
Clase | Clase Il Clase llI

| N Doni() N Deni) |

Grafico 2. Asociacion entre la presencia de dehiscencias y la clase esqueletal.
Podemos observar que en los pacientes con clase esqueletal Il, se presenta un
mayor porcentaje de incisivos con dehiscencias.

Presencia de Fenestraciones actuales

Segun realizacion de exodoncias
B2

60
L

40
1

Porcentaje

20
L

5.6

Fene(-) Fene(+) Fene(-) Fene(+)
Exo(-) Exo(+)

[N Fene() NN Fene( |

Grafico 3. Asociacion entre la presencia de fenestraciones y la realizacion de
exodoncias. Podemos observar que en los pacientes en que no se realizaron

exodoncias, se presentd un mayor porcentaje de incisivos con fenestraciones.

57



Presencia de Fenestraciones actuales
Segun uso de arcos de acero

h 38

40
Il

30

Porcentaje
20

10
1

1.3

Fene(-) Fene(+) Fene(-) Fene(+)

Ausencia Presencia

|_ Fene(-) [ Fene(+) |

Grafico 4. Asociacion entre la presencia de fenestraciones y el uso de arcos de
acero. Podemos observar que en los pacientes en que se utilizdé arcos de acero
como parte del tratamiento de Ortodoncia, se presentdé un mayor porcentaje de

incisivos con fenestraciones.
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6. DISCUSION

El tratamiento de Ortodoncia tiene multiples efectos beneficiosos para el
paciente, dentro de los cuales, a nivel periodontal, podemos destacar la
posibilidad de facilitar la mantencion de una buena higiene por parte del paciente,
reduce los nichos de retencidn local de alimentos y placa bacteriana. Ademas,
dependiendo de los movimientos podria mejorar la morfologia de los tejidos
periodontales. Sin embargo, podria tener efectos perjudiciales, incluida la
reabsorcion radicular, la fenestracion y la dehiscencia 6sea (Antoun et. al., 2017,
Miyama et. al., 2018). La introduccion de aparatos de ortodoncia fijos en la
cavidad oral también aumenta la cantidad de biofilm, aumentando asi el riesgo
de gingivitis y caries (Antoun et. al., 2017).

La reabsorcion radicular y la recesion gingival son efectos secundarios
frecuentes del tratamiento de ortodoncia. Aunque muchos estudios han
examinado la reabsorcion radicular, pocos han investigado con detenimiento la
recesion gingival durante el movimiento del diente en Ortodoncia. La recesion
gingival puede resultar en una mala estética e hiperestesia y puede aumentar el
riesgo de caries. Se suele desarrollar en tratamientos con grandes movimientos
dentarios, hueso alveolar fino y enfermedad periodontal. La recesion gingival en
tales casos puede requerir cirugia periodontal (Miyama et. al., 2018).

Handelman, inform6 que en pacientes con hueso alveolar delgado se
deben considerar fendmenos indeseables como fenestracion, dehiscencia vy
reabsorcion radicular. Picango y Sarikaya et al. informaron cambios en el grosor
del hueso alveolar después del tratamiento de Ortodoncia y Garlock et al.
informaron correlaciones entre los cambios morfolégicos en la mandibula y el

tratamiento de Ortodoncia. Sin embargo, pocos informes han estudiado a fondo
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los cambios en la cantidad de hueso alveolar, la altura del hueso alveolar y los
cambios morfolégicos en la tabla 6sea vestibular y lingual en el maxilar (Miyama
et. al., 2018).

En la planificacion del tratamiento de cualquier paciente sera importante
considerar cuanto movimiento de ortodoncia puede tolerar el periodonto antes
de que se vea afectado negativamente (Antoun et. al., 2017), especialmente en
pacientes con fenotipo periodontal fino, en que los rangos de movimientos
podrian estar espacialmente limitados y/o podriamos enfrentarnos a tablas
0seas con baja capacidad metabdlica.

Mover los dientes con aparatos de ortodoncia no esta exento de limites.
Varios factores pueden influir en la extension y estabilidad del movimiento de los
dientes de ortodoncia, incluida la anatomia del hueso alveolar, los niveles de
insercion del tejido periodontal, las fuerzas neuromusculares y las relaciones
entre labios y dientes. Se cree comunmente que los limites del movimiento de
los dientes estan definidos por limites fisioldgicos y anatomicos estrictos que, si
se violan, pueden resultar en una reduccién del soporte 6seo periodontal y
alveolar. En consecuencia, los grandes movimientos de los dientes mas alla de
esta denominada "envoltura de discrepancia” solo son posibles si se logra una
remodelacion favorable de la tabla 6sea o mediante cirugia ortognatica. Sin
embargo, no esta claro hasta qué punto se pueden empujar estos limites antes
de que la salud de los tejidos periodontales se vea afectada negativamente
(Antoun et. al., 2017).

Existe alguna evidencia que sugiere que los pacientes adultos con
apifiamiento severo y un periodonto reducido pueden ser tratados exitosamente
moviendo los dientes mas alla del proceso alveolar, utilizando sistemas de fuerza

bien controlados. Una razon probable de resultados tan favorables es la
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variabilidad en la respuesta del tejido a diferentes mecanismos de tratamiento
(Antoun et. al., 2017). Sin embargo, aun no esta completamente definido los
factores del tratamiento de Ortodoncia que podrian estar asociados a efectos
protectores o desfavorables sobre los tejidos periodontales.

6.1.- Desarrollo de dehiscencias 6seas en zona media vestibular de

incisivos en pacientes con fenotipo periodontal fino.

Si analizamos la formacion de dehiscencias 0seas, en este estudio, de las
80 mediciones realizadas en la zona media vestibular de incisivos de pacientes
con fenotipo periodontal fino, se encontré que antes de iniciar el tratamiento de
ortodoncia, el 35% de los sujetos presentaban dehiscencias, versus el 95% que
las presenté en las mediciones realizadas 7 afos después, lo que indica un

aumento en 2.7 veces la presencia de dehiscencias.

Si bien estas diferencias son importantes, estos resultados podrian ser
engafnosos, dado que no especifica si de ausencia pasaron a presencia o de
presencia a ausencia. Sin embargo, al analizar la proporcion de cambio en
dehiscencias, en el 60% de los casos hubo cambios estadisticamente
significativos. Ezawa y col., evaluaron la distancia desde el LAC hasta la cresta
Osea vestibular en la zona media de incisivos centrales en craneos secos
japoneses e informaron que las distancias en sujetos de 16 a 19 afos y de 20 a
29 afos eran 1,63 +0,21 mmy 1,63 +0,27 mm, respectivamente (Ezawa et. al.,
1987). Boyle et. al., utilizaron radiografias para investigar la pérdida 6sea en
individuos clinicamente sanos de entre 11 y 70 aflos y encontraron que era solo

de 0,017 mm por afo (Boyle et. al., 1973).

Al evaluar pacientes sometidos a tratamientos de Ortodoncia, como en el
estudio de Miyama et al., en que se determiné que la distancia desde el limite
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Amelocementario (LAC) a la cresta 6sea alveolar vestibular y palatina cambiaron
de 1,45 mm a 1,80 mm y de 1,20 mm a 1,25 mm, respectivamente, después del
tratamiento de ortodoncia. El valor de 1,80 mm encontrado después del
tratamiento de ortodoncia, fue mayor que los resultados atribuibles a cambios
fisiologicos, lo que sugiere que la cresta 6sea alveolar migré apical producto del
tratamiento de ortodoncia (Miyama et. al., 2018).

Kennedy y col. y Janson et al. compararon la cresta 0sea alveolar antes y
después del tratamiento de ortodoncia y reportaron una leve disminucion de la
altura en las radiografias (Kennedy et. al., 1983, Janson et. al., 2003). Sharpe y
col. informaron una disminucion promedio en la cresta 6sea alveolar de 0.5 mm
0 menos; la mayor disminucién, menos de 1 mm, se observo en las radiografias
bitewing del area de extraccion durante el tratamiento de ortodoncia (Sharpe et.
al., 1987). En el estudio de Miyama et al., la distancia desde la cresta 0sea
alveolar al LAC aumentdé en 0.35 +0.38 mm, pero el cambio fue significativo solo
en vestibular. Este resultado es consistente con los de estudios previos (Miyama
et. al., 2018). Por lo tanto, la disminucidn de la cresta 6sea alveolar atribuible al
tratamiento de ortodoncia es mucho mayor que la asociada con el cambio

fisiologico (Miyama et. al., 2018).

6.2.- Desarrollo de fenestraciones 6seas en zona media vestibular de

incisivos en pacientes con fenotipo periodontal fino.

En este estudio, al analizar la presencia de fenestraciones, en las
mediciones iniciales la proporcion fue baja con un 5% de presencia, con
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p-valor<0.00001).
En la medicién a los 7 afios después, observamos fenestraciones en 32% de los

sujetos, encontrando un aumento en 6.5 veces la presencia de fenestraciones.
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De igual manera que en el caso de las dehiscencias, es importante
conocer la proporcidon de cambio real qué ocurrid entre individuos antes vy
después del tratamiento de Ortodoncia, tal analisis nos arroja que la proporcién
de cambio fue del 30% de los casos (p-valor=0.0006). Lo que pudiera
interpretarse como bajo, comparado con el porcentaje de cambios en
dehiscencias. Sin embargo, debemos considerar que en la medicion inicial
identificamos solo 4 casos y en la segunda medicidn registramos 26 casos, por
lo que si bien estos defectos son menos frecuentes, observamos un aumento

significativo de casos, posterior al tratamiento de Ortodoncia.

Segun un estudio realizado por Melsen en el aiio 2005, el tratamiento de
Ortodoncia no aumenté significativamente las recesiones gingivales, donde el
15% presentd aumento de las recesiones, que estaban asociados a factores
locales tales como la anatomia y la salud periodontal (pacientes de riesgo), y
donde el 5% de las recesiones mejoraron, concluyendo que si el tratamiento
ortodontico se realiza bajo buenas condiciones biomecanicas y periodontales, el
riesgo de presentar dafio periodontal secundario, causado por la protrusién de
incisivos, es minimo (Melsen et. al., 2005). Sin embargo, no especifica el fenotipo
de estos pacientes.

6.3.- Distribucion y ubicacion de dehiscencias y fenestraciones 6seas en
incisivos de pacientes con fenotipo periodontal fino.

Al analizar en este estudio, la distribucidn y ubicacion de dehiscencias y
fenestraciones Oseas en incisivos de pacientes con fenotipo periodontal fino,
sometidos a tratamiento de Ortodoncia, podemos destacar que al analizar las
dehiscencias segun diente podemos notar que en incisivos superiores se

mantuvo o se produjeron dehiscencias. Mientras que, en los inferiores cuando
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no hubo, se produjeron (tabla 9). Ademas podemos observar un analisis
simplificado de esta distribucidn en la tabla 10, esta permite observar en cuales
dientes se produjeron cambios en las dehiscencias, siendo todos cambios
negativos. Los incisivos superiores y los inferiores presentaron un 13,2% y un
11,8 de todas las dehiscencias identificadas, respectivamente. Al presentarse en
casi todos los dientes, los porcentajes de presencia de dehiscencias son casi
iguales para todos. Sin embargo, al evaluar el porcentaje de cambio en las tablas
vestibulares, el incisivo central superior derecho presenta un 80%, siendo el que
presenta mayor cambio. Considerando que en general los cambios fueron en
disminucién de la tabla vestibular, se concluye que el incisivo central superior
derecho es el mas susceptible en generar dehiscencias, seguido por los incisivos
centrales inferiores con un 70% de cambio. Por el contrario, los incisivos laterales
superiores fueron los que presentaron menor porcentaje de cambio. Estos
resultados concuerdan con los de otros estudios en que la mayor frecuencia de
las dehiscencias se presentan en los incisivos centrales inferior (Yagci et. al.,
2012, Castro et. al., 2015, Antoun et. al., 2017, Vanarsdall et. al., 2017).

De los 79 dientes analizados, se encontr6 que el 32.91% (n=26)
presentaron fenestraciones en la actualidad. Al analizar su distribucidn se
aprecia que el 92.4% se encontro en el tercio medio (tabla 11). Respecto a los
cambios segun diente, se aprecia que las fenestraciones aumentaron en los
incisivos laterales, tanto superiores como inferiores y que en los centrales
inferiores también hubo aparicién de fenestraciones, pero en menor medida
(tabla 12). En los dientes que se produjeron mayores cambios en la fenestracion
fueron los dientes 2.2, 3.2 y 4.2. Es importante considerar que uno de los casos
de diente 3.2 cambioé de manera favorable (tabla 13).

Estos hallazgos tienen relacion con observaciones de otros estudios como

el de Ezawa et. al., que investigaron el grosor de las tablas del hueso alveolar en

64



los incisivos centrales superiores e informaron que el menor grosor vestibular lo
encontramos a 1 mm de la cresta 0sea alveolar (media, 0,52 mm). El menor
grosor vestibular puede ser una razon por la que los datos indican que el hueso
alveolar disminuye, principalmente, en el lado vestibular (Ezawa et. al., 1987.
Vanarsdall et. al., 2017). Debemos considerar que en general la tabla vestibular
presenta el bundle bone que es hueso netamente cortical en la cresta 6sea, sin
capacidad metabdlica, por lo tanto al recibir estimulos no es capas de responder
con formacion Osea, sino que se pierde. Si consideramos ademas que en el
fenotipo fino se condice con una tabla vestibular fina sumada a un tejido blando
fino, al perderse el tejido 6seo, el tejido blando acompanara esta pérdida, ya que
no es lo suficientemente estable para mantener su posicion al disminuir su aporte
sanguineo, pero esto puede no ser inmediato al retirar los braquets, sino que
puede que la recesion la observemos después de varios afios (Castro et. al.,
2015, Misch et. al., 2009).

Algunos estudios han determinado que los movimientos en sentido
vestibular y de proinclinacion estan asociados al desarrollo de dehiscencias y
fenestraciones en la tabla vestibular, ademas de provocar tensién en el margen
gingival libre, lo que reduce su altura apicocoronal y su grosor vestibulolingual.
En particular, los fenotipos periodontales finos, junto con la proinclinacion
excesiva de los incisivos, pueden generar que los tejidos gingivales sean menos
resistentes a la inflamacion inducida por la placa bacteriana y el cepillado
traumatico (Antoun et. al., 2017). Por otro lado, el movimiento en sentido lingual
de los incisivos, reduce la cresta Osea alveolar vestibular, pero no lingual.
Ademas, un mayor movimiento extrusivo y en sentido lingual de los incisivos
disminuye aun mas la tabla vestibular (Miyama et. al., 2018). El soporte 6seo de
la sinfisis en la linea media puede ser mas estrecho que el hueso en la regién de
los incisivos laterales. Por lo tanto, los incisivos centrales y laterales pueden

tener diferentes cantidades de soporte 6seo en las caras vestibulares (Uysal et.
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al., 2012). Por el contrario, Gracco 2010, compararon las medidas obtenidas para
los 4 incisivos mandibulares y observaron que las alturas del hueso total y
esponjoso Yy las areas de la sinfisis eran mayores en los incisivos centrales que
en los laterales. Sin embargo, en este estudio, no consideraron el apifiamiento y
no encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al grosor
0seo entre los 4 incisivos mandibulares (Gracco et. al., 2010), tal vez en general
eran fenotipos gruesos. Por lo tanto, estos defectos 6seos estaran asociados
principalmente a la tabla vestibular, que es la zona de relevancia estética. En
general asociados a incisivos centrales inferiores, por lo que en este estudio

investigamos la presencia de estos defectos 6seos en la tabla vestibular.

6.4.- Asociacion entre grado de apifiamiento inicial, la clase esqueletal, la
utilizacion de arcos de acero, el tratamiento Ortodontico sin exodoncias y
la duraciéon del tratamiento de Ortodoncia con la presencia de nuevas
dehiscencias y fenestraciones en pacientes con fenotipo periodontal fino.

Mover los dientes con aparatos de ortodoncia no es ilimitado. La
expansion en sentido, tanto transversal como sagital, tienen mayor probabilidad
de presentar defectos en la tabla 6sea vestibular. Se han encontrado cambios
distintivos, asociados a defectos 6seos, especialmente los casos en que los
dientes son extruidos y movilizados hacia vestibular. Los tejidos se veran
afectados de mayor manera dependiendo de la edad del paciente, la presencia
de placa bacteriana, pacientes fumadores, el grosor gingival, la presencia de
encia adherida y el fenotipo periodontal (Vanarsdall et. al., 2017). Sin embargo,
faltan estudios para determinar qué variables del tratamiento de Ortodoncia,
podrian influir de mayor o menor manera en el desarrollo de defectos en la tabla
Osea vestibular. En este estudio, encontramos a las dehiscencias asociadas al
grado de apifiamiento inicial y a la clase esqueletal. En cuanto al desarrollo de

fenestraciones, la utilizacion de arcos de acero se comportdé como un factor de

66



riesgo. Sin embargo, la realizacion de exodoncias de premolares se comportd

como un factor protector.

Existe una creciente tendencia orientada al tratamiento de ortodoncia sin
extracciones, en el cual el apifiamiento se puede manejar aumentando la longitud
del arco. La expansion lateral y el avance vestibular de los incisivos pueden, en
teoria, proporcionar una cantidad de espacio adicional para la alineacién de los
dientes en el arco. La proinclinacion y el avance de los incisivos mandibulares
se ha sugerido como una alternativa viable a las extracciones y la cirugia
ortognatica en pacientes adultos con overjets aumentado y apifiamiento de
moderado a severo. No obstante, todavia existe cierta controversia con respecto
a los riesgos del tratamiento sin extraccion, especialmente en pacientes con
discrepancias significativas en la longitud del arco. Ademas, de una importante
preocupacion sobre el efecto de la expansion ortodoncica en los tejidos
gingivales y el hueso alveolar (Antoun et. al., 2017), mas aun en pacientes con
fenotipo periodontal fino, en que las tablas 6seas son menores a 1mm vy
presentan defectos 6seos incluso previo al tratamiento de ortodoncia (Vanarsdall
et. al., 2017).

Varios estudios han concluido que la morfologia del hueso alveolar es un
factor limitante para el movimiento ortoddncico, sus resultados han encontrado
dehiscencias en las superficies vestibulares de los dientes anteriores
mandibulares, especialmente porque estas superficies tienen un hueso cortical
mas delgado y menor médula 6sea (Castro et. al., 2015). Cuando los incisivos
se colocan en la porcién medular del hueso alveolar, se asume que se obtiene
una posicion optima. Un incisivo inclinado vestibularmente puede tener menos
soporte 6seo en la cara vestibular que un incisivo posicionado hacia lingual
(Uysal et. al.,, 2012). Por lo tanto, las tablas vestibulares, que en general
presentan poco espesor de tejido 6seo trabecular, se consideran un tejido con
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menor potencial metabdlico, o que determina que responda desapareciendo o
aumentando las dehiscencias y fenestraciones, en el caso de estimularla con

movimientos de Ortodoncia en sentido vestibular.

Algunos estudios han identificado dehiscencias en relacion con la
realizacion de exodoncias en el tratamiento de Ortodoncia. Sin embargo, estas
conclusiones estan asociadas directamente a defectos 6seos en la zona de las
exodoncias y reconocen que lo mas probable es que estas dehiscencias estén
principalmente asociadas al remodelado de la tabla 6sea producto de
movimientos en sentido vestibular de los incisivos (Lund et. al., 2012). En este
estudio, extraer dientes se comportdé como un factor protector de fenestracion,
con un RR de 0.38 (IC95% [0.21 — 0.69]) siendo este valor estadisticamente
significativo (p-valor: 0.0054). Es relevante que el riesgo atribuible a la exposicion
es de un 61% (IC95% [31% - 79%]) lo que implica que si esos pacientes no
hubiesen presentado exodoncia la probabilidad de generar fenestracién aumenta
en un 61%. En el grafico 3, podemos observar que, en los pacientes sin
exodoncias, se presentd un mayor porcentaje de incisivos con fenestraciones (p-
valor; 0,0019). Por lo que podemos inferir que, al intentar alinear una mayor
cantidad de dientes en la misma longitud de arco, no se formara mas tejido 6seo
en vestibular de tablas deficitarias menores a un milimetro, sino que se perderan
generando defectos en las tablas vestibulares, en especial de incisivos inferiores
(Gréafico 3).

En relaciéon a la Clase esqueletal, en este estudio determinamos que los
pacientes con clase Il, son los que presentaron mas dehiscencias posterior al
tratamiento de Ortodoncia (Grafico 2), encontrando diferencias estadisticamente
significativas (p-valor: 0.008). Estos hallazgos concuerdan con estudios
anteriores (Yagci et. al.,, 2012. Castro et. al., 2015. Antoun et. al., 2017.
Vanarsdall et. al., 2017).
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En general los defectos alveolares predominan en las superficies
vestibulares. Los sujetos con Clase |l esqueletal presentan mayor prevalencia de
fenestraciones que los grupos de Clase Ill y Clase I. Si bien las fenestraciones
tienen mayor prevalencia en el maxilar, se presenta un mayor numero de
dehiscencias en la mandibula. La mayoria de las fenestraciones en el maxilar se
observaron en los primeros premolares y los primeros molares. Sin embargo, las
dehiscencias se observaron con mayor frecuencia en los incisivos mandibulares
(Yagci et. al., 2012, Vanarsdall et. al., 2017).

Los hallazgos clinicamente relevantes sobre la dehiscencia del hueso
alveolar debido al movimiento de los dientes afectan directamente los planes de
tratamiento de ortodoncia, ya que estan relacionadas al desarrollo de las
recesiones gingivales, que deben prevenirse o hacerse mas predecibles. Los
estudios que incluyeron pacientes con maloclusion de clase Il encontraron que
el hueso alveolar mandibular vestibular y lingual es mas delgado que el hueso
en pacientes con maloclusiones de clase | y Il y, por lo tanto, los movimientos
ortoddncicos de los incisivos mandibulares deben planificarse cuidadosamente
(Castro et. al., 2015).

Yagci et al. 2012, encontraron una alta frecuencia de dehiscencia en la
zona de los incisivos centrales mandibulares (27,92%). Estos autores
atribuyeron el aumento de la dehiscencia del hueso alveolar en esta region al
adelgazamiento de la tabla vestibular y a la compensacion de las inclinaciones
dentarias en pacientes con clase Il esqueletal, en los que observaron que todas
las dehiscencias estaban presentes en la tabla vestibular de los incisivos
inferiores. Por el contrario, en la Clase lll, los incisivos superiores son los que
presentan la mayor incidencia de dehiscencias en las tablas vestibulares (Yagci
et al. 2012). Por lo tanto, podemos inferir que en pacientes con clase |l
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esqueletal, en que se intentara compensar movilizando los dientes inferiores en
sentido vestibular, sera esta la tabla mas afectada. Por el contrario, en pacientes
con clase lll esqueletal, en que se intentara compensar movilizando los dientes
superiores en sentido vestibular, sera esta la tabla mas afectada con
dehiscencias.

Los pacientes con clase esqueletal hiperdivergentes, por ejemplo, tienen
un alvéolo mas delgado y esto puede predisponerlos a un mayor riesgo de
desarrollar dehiscencia 6sea. Curiosamente, el tipo facial per se no parece estar
asociado con una mayor frecuencia de dehiscencia 0sea y fenestracion en

individuos no tratados (Antoun et. al., 2017).

Se ha determinado que la recesidn gingival aumenta tanto en gravedad
como en prevalencia con la edad, observandose en mas del 90% de los adultos
de 50 afios o mas. La cara vestibular de los incisivos mandibulares y los molares
superiores son las que se ven afectadas con mayor frecuencia. La etiologia no
se comprende completamente y se cree que es de naturaleza multifactorial, con
factores tanto predisponentes como precipitantes. Dentro de los factores
predisponentes encontramos caracteristicas anatomicas y morfolégicas, como
dehiscencia del hueso alveolar, mucosa vestibular fina, apifiamiento, presencia
de frenillos aberrantes y erupcion dentaria ectdpica. Los factores precipitantes
conducen a una aceleracion del defecto, como el cepillado traumatico y/o la

acumulacion de placa bacteriana (Johal et. al., 2013, Vanarsdall et. al., 2017).

Miethke y Behm-Menthel 1988, identificaron el apifiamiento de los
incisivos mandibulares como una discrepancia local, determinada
genéticamente, entre el ancho del diente y el tamafio del hueso de soporte
(Miethke et. al., 1988). En este estudio, en relacion a la asociacion entre la
presencia de dehiscencias y el grado de apifiamiento, podemos observar como
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a mayor grado de apifiamiento, se registré6 un mayor porcentaje de incisivos con
dehiscencias (Grafico 1). Destacando que en los pacientes con apifiamiento
moderado (grado 2), observamos porcentajes casi iguales de incisivos con y sin
dehiscencias. En los sujetos con apifiamiento severo, observamos que si bien
hay un numero significativo de pacientes que desarrollaron dehiscencias y en
mayor cantidad que los pacientes con apifiamiento leve, debemos destacar que
la mayoria no desarrollo dehiscencias. Estos hallazgos podrian estar
relacionados a que en los pacientes con apifilamiento severo, en general, se
determina realizar exodoncias, lo que actuaria como un factor protector de
dehiscencias al obtener una mayor longitud de arco para alinear los dientes. Por
otro lado, en los pacientes con apifiamiento moderado, al estar en una situacién
intermedia, es posible que en muchos casos en que se debieran realizar
exodoncias, se opta por no realizarlas, con lo cual al intentar alinear los dientes
en dimensiones mandibulares deficientes, seran mas propensos a generar
defectos en las tablas Oseas vestibulares, que son las mas delgadas. Estos
hallazgos concuerdan con lo informado por Uysal et. al. 2012, que mencionan
que en el diagndstico de ortodoncia, el apifiamiento de los incisivos mandibulares
es critico y frecuentemente un factor limitante al planificar el tratamiento. Las
decisiones con respecto a las extracciones en el maxilar inferior, estan muy
influenciadas por el grado de apifiamiento y la relacion entre el hueso basal y las
posiciones de los incisivos. Estos autores, realizaron un estudio en que
evaluaron 125 Conebeam de sujetos con mal oclusion Clase | (edad media, 21,6
+ 4,8 anos), utilizaron un indice de irregularidad para categorizar estos sujetos
con apinamiento leve, moderado o severo. Midieron, en los 4 incisivos
mandibulares, la altura, grosor y area de toda la sinfisis; altura, grosor y area del
hueso trabecular de la sinfisis; y distancia entre las cortezas vestibular y lingual.
Observaron que casi todas las medidas del hueso mandibular en la zona anterior
son mayores en los hombres que en las mujeres, lo que concuerda con otros

estudios (Uysal et. al., 2012. Gracco et. al., 2010). En mujeres con apifiamiento
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leve se encuentran valores mas altos de la altura del hueso trabeculary el grosor
del hueso trabecular vestibular, comparadas con las mujeres con apifiamiento
severo. Ademas, determinaron correlaciones significativas entre el apifiamiento
de los incisivos y el grosor de la sinfisis mandibular, el grosor del hueso
esponjoso y la parte vestibular del grosor del hueso esponjoso en mujeres (Uysal
et. al., 2012). Las diferencias de grosor en relacion con el sexo y el apifiamiento
se pueden explicar por un fendmeno compensatorio 6seo (remodelado). El
hueso se remodela por carga fisioldgica (tensién) como la fuerza de mordida.
Osborne y Mao 1993, midieron las fuerzas de mordida incisiva y encontraron que
la fuerza promedio en hombres es de 190 N y de 50 N en las mujeres (Osborne
et al., 1993). Ademas, si el hueso basal del cuerpo de la mandibula esta
constrefiido o es demasiado pequefio, los dientes se veran forzados a salir de
su disposiciéon normal o, si se logra una disposicidén normal, se inclinaran con
respecto al plano mandibular. Por lo tanto, es légico suponer que la
proinclinaciéon de los dientes puede causar efectos secundarios como
reabsorcion radicular externa, recesion gingival y defectos alveolares como

dehiscencia y fenestracion (Uysal et. al., 2012, Vanarsdall et. al., 2017).

Al analizar la relacion entre el desarrollo de defectos en las tablas 6seas
vestibulares y la utilizacion de arcos de acero, esta variable se comporté como
un factor de riesgo para el desarrollo de fenestraciones, con un RR de 10.9
(IC95% [1.5 — 75.9]) siendo este valor estadisticamente significativo (p-valor:
0.0003). Es relevante que el riesgo atribuible a la exposicion es de un 90.8%
(IC95% [36% - 98%]) lo que implica que si en esos pacientes no se hubiesen
utilizado arcos de acero la incidencia de fenestracion en ese grupo habria
disminuido en un 90% (Grafico 4).

Los alambres termoelasticos de Ni-Ti, presentan la capacidad de ser

activados por calor, transfiriendo mayor carga al momento de ingerir alimentos
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calientes y disminuyendo la expresién al ingerir alimentos frios. La ingesta de
bebidas frias invierte la transformacion de la fase austenitica, con un médulo de
75 GPa, a la fase martensitica con un médulo de 28 GPa, siendo mas leve. Las
investigaciones han sugerido que este efecto explica una reduccion del 50% en
la rigidez que persiste durante 2 horas. Por el contrario los alambres de acero,
mantienen constante la expresion del torque y con mayor rigidez, por lo que

expresan la carga por mayor tiempo y con mayor fuerza (Gioka et. al., 2004).

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de otros estudios como el
de Archambault 2010, en que todos los brackets arrojaron un resultado similar,
en que los arcos de acero producen la mayor expresion del torque, seguido por
los de aleacion de titanio y molibdeno (TMA) y luego los de niquel titanio (NiTi).
Esto no es algo inesperado, ya que el acero inoxidable es el material mas rigido,
seguido por TMA y luego los arcos de NiTi (Gioka et. al., 2004, Archambault et.
al., 2010).

La magnitud del desplazamiento de la corona o apice parece estar
considerablemente influenciado por el material del alambre (hasta 112% de
variacion), el bracket (hasta 42% de variacion), y la ligadura (hasta el 7% de
variacion). La magnitud de cargas desarrolladas sobre el ligamento periodontal
parece estar influenciado principalmente por el material del alambre (hasta al
65% de variacion), seguido del material de la ligadura (hasta 17% de variacion),
el bracket (hasta 12% de variacion) y el adhesivo (hasta 13% variacién). Las
tensiones desarrolladas dentro del bracket parecen estar influenciado por el
material del bracket (hasta 116% de variacioén) y el alambre (hasta al 56% de
variacion) (Papageorgiou et. al., 2017). Por lo tanto, el material del alambre
parece ser uno de los factores con mayor influencia en las variables asociadas

a las cargas ejercidas sobre los tejidos periodontales.
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En los pacientes incluidos en este estudio, en general, los arcos de acero
fueron utilizados al finalizar el tratamiento para lograr el alineamiento lo mas ideal
posible, quizas podriamos plantear evitar este paso final en pacientes
susceptibles a generar defectos en las tablas 6seas y remitirnos a lograr
estabilidad del sistema estomatognatico, una adecuada funcion masticatoria y
un alineamiento casi completo, pero evitando efectos secundarios sobre los
tejidos periodontales. A la fecha no existen estudios que relacionen la utilizacion
de arcos de acero y el desarrollo de defectos 6seos en las tablas vestibulares,
por lo que no se pueden comprar los resultados con estudios previos.

El movimiento dentario de ortodoncia requiere remodelacion ésea, que
esta regulada por la resorcion ésea mediada por los osteoclastos en el lado de
compresion y la formacion de hueso por los osteoblastos en el lado de tension.
Cuando se aplica fuerza ortoddncica a un diente, el tejido periodontal detecta
esta fuerza, se induce la remodelacion 6sea y se produce el movimiento del
diente. El tratamiento de ortodoncia suele durar varios anos, lo cual es una de
las razones por las que los pacientes dudan en iniciar dicho tratamiento. El
tratamiento a largo plazo también se asocia con complicaciones que incluyen un
mayor riesgo de caries, enfermedad periodontal, reabsorcidén radicular y el
desarrollo de defectos en las tablas 6seas (Vanarsdall et. al., 2017, Sakamoto
et. al., 2019).

A mayor tiempo de tratamiento, el periodonto estara sometido por mayor
tiempo a estas cargas y al remodelado. Ademas, podemos inferir que si se
requiere una mayor cantidad de meses para lograr los resultados planificados,
es por que estamos frente a casos de mayor complejidad, por lo que serian mas
susceptibles a desarrollar defectos en los tejidos periodontales y otros efectos
secundarios (Mavreas et. al., 2008). En este estudio, al evaluar la asociaciéon
entre la duracién del tratamiento de Ortodoncia y el desarrollo de defectos éseos
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en las tablas vestibulares, no se pudo determinar asociacion con ninguno de los
dos desenlaces estudiados, tal vez debido a que muy pocos pacientes
presentaron tratamientos significativamente extendidos en comparacion con la

mayoria de los sujetos estudiados.

Aunque las exploraciones en el Cone Beam proporcionan una evaluacion
precisa de la dehiscencia del hueso alveolar y muestran estructuras sin
superposicion, las indicaciones deben basarse en las necesidades clinicas de
cada paciente y deben considerar los riesgos y beneficios (Castro et. al., 2015).

El movimiento ortoddoncico no debe ser considerado como la causa
principal de recesion gingival. Siempre que esta ultima esta presente, es una
consecuencia de cambios en la morfologia del hueso, cuanto mas delicada es la
tabla 6ésea y encia marginal, mayor es la probabilidad de que se produzca una
recesion gingival como resultado de la accidon mecanica ejercida por el cepillado
y/o la acumulacion de placa bacteriana (Jati et. al., 2016). Sin embargo, seran
necesarias lineas de investigacion enfocadas en la busqueda de los factores del
tratamiento ortodoncico que podrian influir de mayor manera, en ciertas
situaciones o pacientes, en el desarrollo de defectos en las tablas dseas, que

podrian ser los precursores de recesiones gingivales.
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7. CONCLUSIONES

Mediante el analisis de los resultados y basandonos en los objetivos
planteados en este estudio, se puede concluir que en pacientes con fenotipo
periodontal fino, que han sido sometidos a tratamiento de Ortodoncia, la
presencia de defectos en la tabla désea vestibular como dehiscencias y

fenestraciones aumenta.

Se encontr6 que antes de iniciar el tratamiento de Ortodoncia, en
pacientes con fenotipo periodontal fino, el 35% de los sujetos presentaban
dehiscencias en la zona media vestibular de incisivos, versus el 95% que las
presentd en las mediciones realizadas 7 anos después, lo que indica un aumento

en 2.7 veces la presencia de dehiscencias.

En las mediciones iniciales la presencia de fenestraciones dseas, en zona
media vestibular de incisivos de pacientes con fenotipo periodontal fino, fue baja
con un 5%, con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p-
valor<0.00001). En la medicion a los 7 afos después, observamos
fenestraciones en 32% de los sujetos sometidos a tratamiento de Ortodoncia,

encontrando un aumento en 6.5 veces la presencia de fenestraciones.

En cuanto a la distribucién de dehiscencias, en incisivos superiores se
mantuvieron o se produjeron nuevas dehiscencias. Mientras que, en los incisivos
inferiores cuando no presentaban, las desarrollaron, afectando practicamente a

todos los incisivos por igual. Al evaluar el porcentaje de cambio en la tabla
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vestibular, considerando que en general los cambios fueron en disminucion de
la tabla, se concluye que el incisivo central superior derecho es el mas
susceptible en generar dehiscencias, seguido por los incisivos centrales
inferiores con un 70% de cambio. Por el contrario, los incisivos laterales
superiores fueron los que presentaron menor porcentaje de cambio, ademas de
ser los que presentaban las tablas vestibulares mas gruesas en la evaluacién
inicial, infiriendo que son las zonas que tendrian mayor capacidad de potencial

metabalico, por lo que responden de mejor manera.

Se determino que el 92.3% de las fenestraciones se encontro en el tercio
medio. Respecto a los cambios analizados por diente, se determind que las
fenestraciones aumentaron en los incisivos laterales, tanto superiores como
inferiores y que en los incisivos centrales inferiores también hubo aparicion de

fenestraciones pero en menor cantidad.

En cuanto a la asociacién con las variables del tratamiento de Ortodoncia
que podrian influir en el desarrollo de defectos en la tabla 6sea vestibular,
podemos determinar que; Las variables Apinamiento y clase esqueletal estarian
asociadas a las dehiscencias. Todos los casos que presentaron exodoncia,
también presentaron dehiscencia, por lo que no fue posible calcular un
estadistico de asociacion. No se encontraron asociaciones para el desarrollo de
dehiscencias con el tiempo de tratamiento y la utilizacién de arcos de acero.

En este estudio determinamos que la clase esqueletal Il, es la que se
asocia con mayor frecuencia a las dehiscencias, lo que concuerda con la mayoria
de los estudios (Yagci et. al., 2012. Castro et. al., 2015. Antoun et. al., 2017,
Vanarsdall et. al., 2017). El aumento de la dehiscencia del hueso alveolar en esta
region se debe al adelgazamiento de la tabla vestibular y a la compensacion de

las inclinaciones dentarias en pacientes con maloclusion clase Il, en los que se
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observan que todas las dehiscencias estaban presentes en la tabla vestibular de
los incisivos inferiores. Por el contrario, en la Clase lll, los incisivos superiores
son los que presentan la mayor incidencia de dehiscencias en las tablas
vestibulares (Yagci et. al., 2012). Por lo tanto, podemos inferir que en pacientes
con clase Il esqueletal, en que se intentara compensar movilizando los dientes
inferiores en sentido vestibular, sera esta la tabla mas afectada. Por el contrario,
en pacientes con clase lll esqueletal, en que se intentara compensar movilizando
los dientes superiores en sentido vestibular, sera esta la tabla mas afectada con
dehiscencias.

En este estudio, en relacion a la asociacion entre la presencia de
dehiscencias y el grado de apifiamiento, podemos observar como a mayor grado
de apifiamiento, se registré6 un mayor porcentaje de incisivos con dehiscencias.
Destacando que en los pacientes con apifamiento moderado, observamos
porcentajes casi iguales de incisivos con y sin dehiscencias. En los sujetos con
apifiamiento severo, la mayoria no desarrollé6 dehiscencias. Estos hallazgos
podrian estar relacionados a que en los pacientes con apifiamiento severo, en
general, se determina realizar exodoncias, o que actuaria como un factor
protector de dehiscencias al obtener una mayor longitud de arco para alinear los
dientes. Por otro lado, en los pacientes con apifiamiento moderado, al estar en
una situacién intermedia, es posible que en muchos casos en que se debieran
realizar exodoncias, se opta por no realizarlas, con lo cual al intentar alinear los
dientes en dimensiones deficientes, seran mas propensos a generar defectos en
las tablas Oseas vestibulares, que son las mas delgadas, en especial en
pacientes con fenotipo periodontal fino.

En el caso de las fenestraciones tanto la presencia de exodoncia como de
los arcos de acero resultaron con asociaciones estadisticamente significativas.

La exodoncia se comportdé como un factor protector de fenestracion, con un RR
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de 0.38 (IC95% [0.21 — 0.69]) siendo este valor estadisticamente significativo (p-
valor: 0.0054). El riesgo atribuible a la exposicion, es de un 61% (IC95% [31% -
79%]) lo que implica que si en esos pacientes no se hubiesen realizado
exodoncias, la probabilidad de generar fenestracion aumenta en un 61%.

La utilizacion de arcos de acero se comportdé como factor de riesgo para
la generacion de fenestraciones en la zona media vestibular de incisivos con
fenotipo periodontal fino, con un RR de 10.9 (IC95% [1.5 — 75.9]) siendo este
valor estadisticamente significativo (p-valor: 0.0003). Es relevante que el riesgo
atribuible a la exposicion es de un 90.8% (IC95% [36% - 98%)]) lo que implica
que si esos pacientes no hubiesen usado arcos de acero la incidencia de

fenestracion en ese grupo habria disminuido en un 90%.

El grado de apifiamiento, tiempo de tratamiento y la clase esqueletal, no
presentaron asociaciones al desarrollo de fenestraciones 6seas en la zona
media vestibular de incisivos, en pacientes con fenotipo periodontal fino,
sometidos a tratamiento de Ortodoncia.

Nos hemos preocupado de la asociacion entre recesiones y tratamiento
Ortodontico, y aun no hemos encontrado la respuesta definitiva. Sin embargo,
encontramos gran asociacion con dehiscencias y mas aun en pacientes con
fenotipo periodontal fino, por lo tanto, puede que al término del tratamiento de
ortodoncia no se observen recesiones, pero seran pacientes mas susceptibles a
generarlas a futuro. En pacientes con estos antecedentes deberemos poner
especial atencion en los cuidados preventivos, indicando técnicas de higiene
orientadas a evitar el cepillado traumatico. Ademas de tener consideraciones en
la planificacion de tratamientos como prétesis fija, operatoria, implantologia o
retratamientos de ortodoncia, en los que nos enfrentaremos a tablas vestibulares

finas, probablemente con defectos 60seos, con una reducida capacidad
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metabdlica, por lo tanto lo mas probable es que responda desapareciendo frente

a estimulos.

En pacientes con fenotipo periodontal fino y que seran sometidos a
tratamiento de Ortodoncia, sera importante considerar procedimientos de
“Mejoramiento de fenotipo” previo a iniciar los movimientos ortodonticos, ya que
sera mejor prevenir situaciones en relacion a defectos 6seos o problemas
asociados a tejidos blandos, que invertir esfuerzos en corregir secuelas,
entendiendo que posterior a la ortodoncia, podemos enfrentarnos a un escenario
mas desfavorable y complejo de resolver. Lo que podria significar mayor
inversion de tiempo y dinero para el paciente, junto a un mayor numero de
intervenciones quirurgicas. Ademas, debemos considerar que los pacientes con
fenotipo periodontal fino que han sido sometidos a tratamiento de Ortodoncia,
presentaran mas defectos en la tabla 6sea vestibular, por lo tanto, sera
importante considerar mejorar este fenotipo antes de iniciar tratamientos de

prétesis fija, operatoria, implantologia o retratamientos de ortodoncia.

Probablemente no sera necesario un estudio Conebeam en todos los
pacientes que seran sometidos a tratamientos de Ortodoncia. Sin embargo, en
los casos en que nos enfrentemos a situaciones riesgosas de desarrollar efectos
secundarios, deberiamos considerar de protocolo un estudio Conebeam. El cual
acompafado de una meticulosa anamnesis y examen clinico, nos permitiran
identificar factores de riesgo tales como la anatomia del hueso alveolar y
proximidad de la raiz a las tablas vestibulares, el fenotipo periodontal, presencia
0 ausencia de tejido 6seo con capacidad metabdlica, factores ambientales como
la higiene bucal, habitos, cepillado traumatico. Los cuales influiran en la
elaboracion de nuestro plan de tratamiento, orientandolo a mantener una buena
higiene bucal durante todo el tratamiento de ortodoncia e identificar los posibles
factores de riesgo, eliminar las posibles causas de recesion (piercings, fumar,
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cepillado traumatico), evitar la expansion incontrolada e intentar mantener la
forma del arco, considerar cirugias de modificacion del fenotipo periodontal
previo al tratamiento de ortodoncia, personalizar la alineacién y la mecanica,
modificar la anatomia del diente cuando esté indicado, considerar la mecanica
del arco a utilizar, crear espacio antes de usarlo y utilizarlo sabiamente,
considerar extracciones atipicas (como dientes comprometidos o un incisivo
inferior), intervenir lo mas temprano posible mediante procedimientos
interceptivos y tratamiento en denticion mixta, reeducar al paciente en su técnica
de higiene bucal una vez finalizado el tratamiento (Johal et al., 2013, Vanarsdall
et. al., 2017).
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8. SUGERENCIAS

En el presente estudio se determin6 asociaciones entre pacientes con
fenotipo periodontal fino sometidos a tratamiento de Ortodoncia y el desarrollo
de defectos en la tabla 6sea vestibular de incisivos, encontrando que el
desarrollo de dehiscencias esta asociado al grado de apifiamiento y la clase
esqueletal. Ademas, se determind que las fenestraciones estan asociadas a la
utilizacion de arcos de acero como factor de riesgo y a la realizacion de
exodoncias como factor protector. Estos resultados deben interpretarse con
cautela, entendiendo que para préximos estudios se necesita una muestra de
mayor tamafio para que sea mas representativa y poder determinar con un
mayor grado de certeza, la influencia de cada variable sobre la aparicion de
defectos en la tabla 6sea vestibular, identificando asociaciones y definiendo que

factor actuaria en mayor o menor medida como protector o de riesgo.

Los futuros estudios podrian medir cambios verticales y horizontales,
tanto para las dehiscencias como para las fenestraciones, determinando
cambios dimensionales e identificando los factores que podrian estar

relacionados a un aumento en la severidad de las dehiscencias y fenestraciones.

Sera de gran utilidad clinica, desarrollar lineas de investigacion en torno
a los diferentes factores protectores o de riesgo que pueden influir de mayor o
menor manera en el desarrollo de defectos dseos y alteraciones mucogingivales,

para de esta manera desarrollar protocolos que nos permitan enfrentarnos a
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pacientes con fenotipo periodontal fino, con suficiente evidencia que los

respalde.

Entendiendo que la respuesta de los tejidos periodontales, a los
movimientos ortodonticos, en pacientes adolescentes y adultos es diferente, sera
importante generar estudios enfocados en cada poblacién, para identificar
situaciones de mayor susceptibilidad y factores de riesgo, con lo cual se podran
desarrollar enfoques de tratamiento definidos para pacientes mas susceptibles.

Sera importante desarrollar estudios enfocados a identificar secuelas a
largo plazo, ya que al terminar el tratamiento de ortodoncia puede que no se
presenten secuelas identificables clinicamente, como recesiones. Sin embargo,
podriamos encontrarnos con defectos en las tablas Oseas en pacientes
susceptibles, en escenarios desfavorables y que a futuro podrian presentar
alteraciones de mayor complejidad, que si fueran identificadas a tiempo, podrian

ser intervenidas preventivamente.
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10. ANEXOS

ANEXO 1.-

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPANTE DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

El propdsito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio

titulado “ASOCIACION ENTRE LA APARICION DE DEHISCENCIAS Y
FENESTRACIONES EN TABLA OSEA VESTIBULAR Y PACIENTES
TRATADOS ORTODONTICAMENTE CON FENOTIPO PERIODONTAL FINO,
DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO.”, cuyo investigador principal es el Dr.
Mauricio Embry y co-investigador el Dr. Ricardo Valenzuela. Para que usted
pueda tomar una decision informada, le explicaremos cuales seran los
procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en qué
consistiria su colaboracion:

1.

Donde y cuando se llevara a cabo la investigacion: La investigacion
mencionada se realizara en la Facultad de Odontologia, Universidad de
Valparaiso, Playa ancha, Valparaiso. Ademas, en Policlinica Odontologica
Vifa del Mar, ubicada en Avenida Libertad N°466. Durante el afio 2019.

. Relevancia del estudio y beneficios: Movilizar los dientes con aparatos de

ortodoncia no es ilimitado. La terapia de ortodoncia, puede tener efectos
perjudiciales, como la reabsorcion de las raices y afectacion del tejido 6éseo
que rodea los dientes. No esta claro qué tan lejos se pueden forzar los limites,
antes de que la salud de los tejidos circundantes se vea afectada
negativamente. A nivel posterior debemos tener especial atencion en
premolares y a nivel anterior en incisivos, que se pueden ver afectados
negativamente si se realizan movimientos de proinclinacion y extrusion. Estos
hallazgos reflejan el estado del hueso alveolar poco después del tratamiento,
pero no necesariamente tienen en cuenta los cambios a largo plazo que
pueden ocurrir como resultado de la remodelacion ésea. Varios factores
pueden influir en la extension del movimiento ortodontico. Sin embargo, son
pocas las investigaciones que identifican los factores que pueden estar
influyendo de mayor manera en la aparicion de estos efectos no deseados
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del tratamiento de Ortodoncia, por lo que este proyecto sera un aporte a esta
area.

El objetivo del proyecto de investigacion es determinar si se encuentra
asociada la aparicion de defectos en la tabla 6sea (hueso) de incisivos en
pacientes con tejido gingival (encia) y tejido éseo (hueso) fino, posterior al
tratamiento de ortodoncia en la Universidad de Valparaiso, seguimiento de 7
anos.

Mediante el presente documento, solicitamos su participacion voluntaria, por
la cual no recibira pago alguno. Se pedira su asistencia a un examen clinico
a realizarse en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
el cual tomara 15 minutos. Se solicitara que acuda a Policlinica Odontologica
Vifa del Mar, ubicada en Avenida Libertad N°466, para la toma de un examen
radiolégico Cone Beam, para lo que se requerira 20 minutos. De su ficha
clinica de Ortodoncia se extraera informacién referente a grado de
apifiamiento, clase esqueletal, utilizacion de Arcos de acero, realizacion de
exodoncias y duracidn del tratamiento. Del examen Cone Beam, se extraeran
mediciones de tejido 6éseo. No se utilizara su nombre, direccion o RUT.

La investigacion realizada no generara riesgos para usted o para el
tratamiento de Ortodoncia que ha recibido con anterioridad.

Su participacion sera voluntaria y se recalca que usted no debera realizar
ningun pago y que no recibira dinero por concepto de colaboracién con el
estudio.

Tiene derecho a realizar preguntas o manifestar sus dudas durante todo el
curso del proyecto, al investigador Ricardo Valenzuela M. al fono
+56942161441. Puede retirarse del estudio en cualquier momento que usted
lo decida, comunicandoselo al investigador principal. Su retiro del estudio, no
perjudicara en caso alguno, su actual atencion en la facultad o donde se este
realizando tratamientos. En caso de observarse hallazgos clinicos relevantes,
sera derivado a la especialidad correspondiente de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Se mantendra, en todo momento, la confidencialidad de sus datos personales
con el objetivo de reservar su identidad, es decir, no se publicaran ni su
nombre, RUT o direccidén. Su nombre sera reemplazado por un numero
arabigo.
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9.

Los datos obtenidos durante la investigacion y el registro de los mismos sera
reservado. Solo tendran acceso el investigador principal y co-investigador.
Una vez finalizada la investigacion, el investigador principal sera el
responsable de el resguardo de los datos obtenidos.

10.Los datos obtenidos durante la investigacion como fenotipo periodontal,

11.

mediciones del tejido 6seo, grado de apifiamiento, clase esqueletal,
utilizacion de Arcos de acero, realizacidon de exodoncias y duracién del
tratamiento, se registraran en su ficha clinica, los cuales seran resguardados
por la Catedra de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso. Los resultados del estudio podran ser divulgados
en publicaciones cientificas y/o académicas, ademas de poder ser utilizadas
en otras investigaciones, que no se alejen de los objetivos de la presente
investigacion, siempre preservando la identidad de los participantes.

Evaluacion Comité Bioética y contacto: Esta investigacion ha sido evaluada
y aceptada por el Comité Etico Cientifico de Proyectos Investigacion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Si usted lo
requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes a su secretaria, Profa.
Claudia Cariete Hernandez, al teléfono +56 32-2508500, o a través del mail
institucional tesis.odontologia@uv.cl

12.En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.

Nombre y firma

Investigador principal

Rut: 12.226.887-k

Teléfono: +56942161441

Valparaiso, ...... [...... [veiiniiil.
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FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0, e : RUT
...................... ) reeneenerieneeneaaeneaeeneene....(EN caso de tutor o padre, explicitar
relacion con el nifo) de ... ... (nombre y

apellidos de nifo, si correspondiera)

DECLARO que el investigador principal Dr. Mauricio Embry, Cirujano dentista
especialista en Periodoncia, docente de la catedra de Periodoncia de la
Universidad de Valparaiso y el co-investigador Dr. Ricardo Valenzuela, Cirujano
Dentista, becado de la especialidad de Periodoncia de la Universidad de
Valparaiso, ubicada en calle Leopoldo Carvallo 211 de la ciudad de Valparaiso,
me han informado en forma completa en qué consiste la investigacion
ASOCIACION ENTRE LA APARICION DE DEHISCENSIAS Y
FENESTRACIONES EN TABLA OSEA VESTIBULAR Y PACIENTES
TRATADOS ORTODONTICAMENTE CON FENOTIPO PERIODONTAL FINO,
DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, que llevaran a cabo en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, Valparaiso. Y cuales son los
procedimientos a los que seré sometido/a (o sera sometido hijo/a o pupilo/a, si
procediera), y en qué consistira mi participacion (o su participacion).

De acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una
copia, entiendo que:

1. El objetivo de la investigacion es determinar si se encuentra asociada la
aparicion de defectos en la tabla 6sea (hueso) de incisivos en pacientes
con tejido gingival (encia) y tejido 6seo (hueso) fino, posterior al
tratamiento de ortodoncia en la Universidad de Valparaiso. Se veran
beneficiados en obtener un examen clinico y radiolégico mediante el cual
controlar su tratamiento y estado de salud bucal actual. De encontrarse
algun hallazgo sera derivado a la especialidad correspondiente en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

2. Mi participacion (o la participacion del hijo/a o pupilo(a)) es voluntaria y
consistira en asistir a un examen clinico a realizarse en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, el cual tomara 15 minutos.
Se solicitara que acuda a Policlinica Odontologica Vifia del Mar, ubicada
en Avenida Libertad N°466, para la toma de un examen radiolégico Cone
Beam, para lo que se requerira 20 minutos. De su ficha clinica de
Ortodoncia se extraera informacion referente a grado de apifiamiento,
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clase esqueletal, utilizacion de Arcos de acero, realizacién de exodoncias
y duracién del tratamiento. Del examen Cone Beam, se extraeran
mediciones de tejido 6seo. No se utilizara su nombre, direccion o RUT.

3. La investigacion no ofrece riesgo alguno para mi (o para mi hijo o
pupilo/a).

4. Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, mi nombre (o el de mi
hijo/a) no sera dado a conocer, en su lugar, se utilizara un numero arabigo.
y solo podran ser usados en alguna otra investigacién cuyo objetivo no se
aleje de los propositos de este estudio.

5. Los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo académico-
cientificas, resguardando mi identidad (o el de mi hijo o de mi pupilo/a).
Ademas, entiendo que tendré acceso a los resultados, si yo lo requiriera.

6. No recibiré remuneracién alguna por participar (o por la participacion de
mi hijo/a o pupilo/a) en este estudio y tampoco tendré que asumir gasto
alguno.

7. Sila evaluacion a la que seré sometido, o cualquier otro hallazgo producto
de esta investigacion, o si el investigador principal asi lo estimara, podré
ser atendido en la especialidad de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

8. Podreé retirar mi participacion (o la de mi hijo/a o pupilo/a) si lo considerara
necesario en cualquier momento sin que ello implique perjuicio alguno
para mi (o para mi hijo/a o pupilo/a).

9. Sime surgiera alguna duda, podré consultarla al investigador principal (y/o
a sus colaboradores), en cualquier momento de la investigacion, a quien
podré contactar en el fono +56942161441 o via mail a
rivalenzuelam@gmail.com

10.El Comité Institucional de Bioética de Investigacion en Seres Humanos de
la Universidad de Valparaiso ha evaluado esta investigacion y podré
contactar a alguno de sus integrantes a través de su secretaria
administrativa, Srta. Maria José Torres, en el teléfono +56 32-2603136 a
través del mail institucional cec.uv@uv.cl
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De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, del que recibo una copia,
firmo aceptando la participacion de mi hijo/a (o la de mi pupilo/a, 0o mi
participacion) en esta investigacion.

Nombre , apellidos y firma
Rut: Nro.:

Nombre y apellidos del investigador principal Dr. Mauricio Embry
Ovando

Firma del investigador principal

Nombre y apellidos de co-investigador: Dr. Ricardo Valenzuela
Melgarejo

Firma del co-investigador:

Valparaiso, .........ccccovviiiiininn. de 2019.
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ANEXO 2.-

ASOCIACION ENTRE LA APARICION DE DEHISCENCIAS Y
FENESTRACIONES EN TABLA OSEA VESTIBULAR Y PACIENTES
TRATADOS ORTODONTICAMENTE CON FENOTIPO PERIODONTAL FINO,
DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO.

Nombre:

FICHA DE REGISTRO DE DATOS.

Direccion:

Nombre tutor (si corresponde):

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

PSR:

FENOTIPO PERIODONTAL

Fenotipo Periodontal

Definicion operacional

Fenotipo del Paciente

Grueso

Al insertar la sonda
periodontal en la zona
media vestibular del surco
gingival del incisivo central
superior no se transparenta
a través de la encia.

Fino

Al insertar la sonda
periodontal en la zona
media vestibular del surco
gingival del incisivo central
superior se transparenta a
través de la encia o se
produce isquemia.
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Datos obtenidos a partir de la Ficha de Ortodoncia

Variable

Definicion operacional

Dato del Paciente

Grado de
inicial

apifnamiento

Grado de discrepancia
dentomaxilar medida en
leve (1 a 2), moderada (3 a
4) y severa (> o = a 5).
Definida por Ortodoncista
tratante al inicio del estudio
y registrada en ficha de
Ortodoncia.

Clase esqueletal inicial

Registro inicial de Ia
relacion entre  dientes
maxilares y mandibulares,
su relacion con las demas
estructuras oseas vy tejidos
blandos. Se encuentran 3
clases esqueletales: clase
L, 1y 1.

Utilizacion de arcos de
acero

Utilizacion de Arcos de
acero inoxidables durante
el tratamiento ortodontico.

Realizacion de exodoncias

Realizaciéon de exodoncias
necesarias para la correcta
alineacion de los dientes en
los arcos dentarios.

Duracion del tratamiento

Medicion en meses de la
duracion del tratamiento.

Observaciones:
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