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. Resumen

Repercusiones sobre el hueso alveolar del tratamiento ortodéncico de baja

friccion (Damon). Estudio de Casos y Controles.

INTRODUCCION

Las repercusiones negativas sobre los tejidos periodontales derivadas del
alineamiento de grandes discrepancias &seo-dentales sobre unas bases
6seas limitadas, y la compensacidon dentoalveolar de discrepancias dseas
sagitales, son hoy en dia los principales motivos de extraccién por motivos

ortoddncicos.

La gran mayoria de los estudio sobre los efectos adversos de la orfodoncia
en el hueso alveolar han sido limitados al hueso mesial y distal, en gran parte

debido a las disponibilidades de registros radiograficos bidimensionales.
OBJETIVO:

El objetivo de este estudio es evaluar los efectos del tratamiento ortoddncico
con aparatologia Damon® sobre los tejidos dseos periodontales mediante

Tomografia Computerizada de Haz Coénico (CBCT), determinar la



prevalencia, la incidencia y la gravedad de fenestraciones y dehiscencias
6seas; y su asociacion con factores periodontales (biotipo periodontal),
factores ortoddncicos (discrepancia o6seo-dentaria, clase &sea, patron
vertical, clase molar) y factores anatdmicos (distancias intercanina e

interpremoilar).
MATERIAL Y METODO

Para valorar la precision del dispositivo CBCT utilizado en el estudio clinico,
hemos realizado una prueba de precisidon sobre una calavera desecada. Se
realizaron un total de 60 mediciones radiolégicas en dos grupos de 30. Entfre
cada una de las mediciones se realizaron modificaciones aleatorias sobre
las estructuras anatémicas de la calavera Las mismas mediciones se fomaron

con un calibre de precisidon para poder compararlos de forma estadistica.

En el estudio clinico realizamos mediciones de la distancia limite
amelocementario - hueso alveolar (LAC-HA) para valorar las dehiscencias
(LAC-HA>2mm) y de las fenestraciones encontradas en las superficies
vestibulares y linguales de cada diente de segundo premolar a segundo

premolar de cada arcada.

Contamos con 3 grupos de pacientes: el Grupo Control (GC) pacientes no
tratados con ortodoncia (n=17), Casos Pre-Tratamiento (T0): son aquellos
pacientes analizados antes del fratamiento ortoddncico (n=22). Casos Post-
Tratamiento (T1): Son aquellos pacientes que han sido analizados después
del tratamiento ortoddncico (n=38). Todos los casos fueron fratados

mediante aparatologia Damon Q.



Con estos grupos de pacientes realizamos un andlisis infragrupo donde
comparamos las diferencias entre los datos maxilares y los datos

mandibulares.

Andlisis intergrupos donde realizamos comparaciones entfre los siguientes
grupos: grupo control - casos pretratamiento, casos pre-tratamiento - casos
post-fratamiento y grupo sin ortodoncia (GC + TO) versus casos post-

tfratamiento.

Y por Ultimo un andlisis prospectivo de aquellos pacientes con registro pre- y

post-ortodoncia (n=22).
RESULTADOS

Presion del dispositivo CBCT: Los resultados de las mediciones lineales iniciales
(TO) muestra un margen de error medio de -0,05mm (DS + 0,32) lo cual senala
una ligera infraestimacion en las mediciones realizadas con el CBCT. La
media de error en las mediciones finales (T1) fue de 0,04mm (DS £ 0,09) en
este caso las mediciones digitales ofrecieron una sobreestimacion ligera. La

mayor discrepancia fue de 0,72mm.

Segun los datos recopilados en el estudio clinico, antes del tfratamiento, la
frecuencia de lesiones mandibulares fueron del 21,67% en las superficies
vestibulares y del 12,89% en las superficies linguales. La frecuencia de lesiones
en la superficies vestibulares maxilares fue del 22,25%. Mientras que en las

superficies linguales fue del 7,2%.



Tras el tratamiento de ortodoncia mediante aparatologia Damon Q la
frecuencia de lesiones en las superficies vestibulares mandibulares fue del
55,58% y en las superficies linguales del 36,96%. Mientras que en las superficies
vestibulares maxilares la frecuencia de lesiones fue del 38,53% y en las
superficies linguales de 16,62%. Los dientes con mayor frecuencia de lesiones
pre- y post-tratamiento fueron las superficies vestibulares de caninos
maxilares (pre-tfratamiento 34,7% post-tfratamiento 63,29%) y mandibulares

(pre-tratamiento 29,7% y post-tratamiento 59,21%).
CONCLUSIONES

Los registro mediante CBCT parecen aptos para evaluar el estado del hueso

alveolar periradicular.

Segun el andlisis estadistico el efecto de las variables: biotipo gingival, los
cambios en la distancia intercanina e interpremolar, discrepancia &seo-
dentaria inicial, posicién inicial de incisivos, clase molar y variables
cefalométricas (clase esquelética y patron de crecimiento). Tienen muy
poca influencia en la incidencia de lesiones durante el tratamiento de

ortodoncia.

Segun el andilisis estadistico el efecto de las variables: biotipo gingival, los
cambios en la distancia intercanina e interpremolar, discrepancia &seo-
dentaria inicial, posicién inicial de incisivos, clase molar y variables
cefalométricas (clase esquelética y patrdn de crecimiento). Tienen muy
poca influencia en la gravedad de las lesiones durante el tfratamiento de

ortodoncia.



ABSTRACT

Impacts on the alveolar bone of low friction orthodontic treatment (Damon).

Cases and controls study.
INTRODUCTION

The negative repercussions on the periodontal fissues derived from the
alignment of large bone-dental discrepancies on limited bone bases, and the
dentoalveolar compensation of sagittal bone discrepancies, are today the

main reasons for orthodontic extraction.

The vast majority of studies on the adverse effects of orthodontics on alveolar
bone have been limited to mesial and distal bone, largely due to the

availability of two-dimensional radiographic records.
OBJECTIVE:

The objective of this study was to evaluate the effects of orthodontic
treatment with Damon® apparatus on periodontal bone fissues using
Computed Tomography Computed Tomography (CBCT), to determine the
prevalence, incidence and severity of fenestrations and bone dehiscences;
And its association with periodontal factors (periodontal biotype), orthodontic
factors (bone-tooth discrepancy, bone class, vertical pattern, molar class)

and anatomical factors (intercanine and interpretational distances).
MATERIAL AND METHOD
To assess the accuracy of the CBCT device used in the clinical study, we

performed a precision test on a dried skull. A total of 60 radiological
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measurements were performed in two groups of 30. Between each of the
measurements were made random modifications on the anatomical
structures of the skull. The same measurements were taken with a precision

caliber to be able to compare them statistically.

In the clinical study, we performed measurements of the distance between
the alveolar bone and the alveolar bone (LAC-HA) to assess the dehiscences
(LAC-HA> 2mm) and the fenestrations found on the buccal and lingual
surfaces of each tooth from second premolar to second premolar Of each

arcade.

We have 3 groups of patients: Control Group (GC) patients not treated with
orthodontics (n = 17), Pre-Treatment (T0) cases: those patients analyzed
before orthodontic treatment (n = 22). Post-Treatment (T1) Cases: Those
patients who have been analyzed after orthodontic treatment (n = 38). All

cases were treated with Damon Q® apparatus.

With these groups of patients, we performed an intragroup analysis where we
compared the differences between the maxillary data and the mandibular

data.

Intergroup analysis where we made comparisons between the following
groups: control group - pre-treatment cases, pre-freatment cases -
posttreatment cases and group without orthodontics (GC + T0) versus

posttreatment cases.

Finally, a prospective analysis of patients with pre- and post-orthodontic
registration (n = 22).
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RESULTS

Pressure of the CBCT device: The results of the initial linear measurements (TO)
show an average error range of -0.05mm (SD + 0.32) which indicates a slight
underestimation in the measurements made with the CBCT. The mean error in
the final measurements (T1) was 0.04mm (SD + 0.09) in this case the digital
measurements offered a slight overestimation. The largest discrepancy was

0.72mm.

According to data collected in the clinical study, before treatment, the
frequency of mandibular lesions was 21.67% on the buccal surfaces and
12.89% on the lingual surfaces. The frequency of lesions on the maxillary

vestibular surfaces was 22.25%. While in lingual surfaces it was 7.2%.

After the orthodontic treatment with Damon Q apparatus, the frequency of
lesions in the mandibular vestibular surfaces was 55.58% and in the lingual
surfaces 36.96%. Whereas in the maxillary vestibular surfaces the frequency of
lesions was 38.53% and in the lingual surfaces 16.62%. The teeth with the
highest frequency of pre- and post-treatment lesions were the buccal
surfaces of maxillary canines (pre-tfreatment 34.7% post-treatment 63.29%)

and mandibular teeth (pre-treatment 29.7% and posttreatment 59.21%).
CONCLUSIONS

The CBCT records appear to be suitable for evaluating periradicular alveolar

bone status.
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According to the statistical analysis, the effect of the variables: gingival
biotype, changes in intercanine and interpreter distance, initial bone-tooth
discrepancy, initial position of incisors, molar class and cephalometric
variables (skeletal class and growth pattern). They have very little influence on

the incidence of injuries during orthodontic tfreatment.

According to the statistical analysis, the effect of the variables: gingival
biotype, changes in intercanine and interpreter distance, initial bone-tooth
discrepancy, initial position of incisors, molar class and cephalometric
variables (skeletal class and growth pattern). They have very little influence on

gravity.
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l.Introduccion

1.Efecto de la Ortodoncia sobre el Hueso
Alveolar

Asociacion entre Ortodoncia y la formacion de dehiscencias y

fenestraciones.

Segun la definicion descrita en por Jan Lindhe y cols.(1) una dehiscencia se
define como la falta de recubrimiento dseo en la porcidn coronal de la raiz.
Mienfras que en las fenesiraciones, existe un defecto Oseo que deja

expuesta la raiz manteniendo la parte mds coronal de hueso (Fig. 1).
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Fig.1 Las dos imdgenes de la izquierda muestran ejemplo de una fenestracion désea, las fotos de la derecha muestran

dehiscencias.

Las teorias sobre la génesis de dichas alteraciones del marco 6seo radicular
son multiples. En muchos casos se han asociado a tratamientos ortoddncicos,
sobrecarga oclusal, prominencia radicular, biotipo periodontal, tamano y
posicion dental. Algunos trabajos como el de Rupprecht y cols.(2) fras el
andlisis de 146 calaveras desecadas y 3315 dientes no encontraron relacion
enfre el desgaste oclusal o la prominencia radicular con estas lesiones,
mientfras que si enconfraron relacion entre las lesiones y el grosor del hueso

alveolar.

Entre 1975y 1986 se llevaron a cabo multiples experimentos animales, en ellos
se demostrdé que cuando se mueve un diente en direccion vestibular, hacia
la cortical del hueso alveolar y a través de ella, no se forma hueso por
vestibular de la raiz (3-14) y fras el adelgazamiento de la cortical ésea
aparece una dehiscencia. Parece l6gico pensar que la terapia ortoddncica

curse con un detrimento del estado periodontal debido a la necesidad de
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alinear los dientes sobre unas bases oseas limitadas favoreciendo la
formacion de dehiscencias y de fenestraciones del marco éseo que rodea a

la raiz dental.

Sin embargo, la reubicaciéon ortoddéncica de dichos dientes aporta la
posibilidad de reparacion de la cortical 6sea y del tejido blando, aungque no

siempre es una constante (3,8,15-17).

Asociacion dehiscencias, fenestraciones y ortodoncia con recesiones

gingivales.

Una recesion gingival es la representacion de unos cambios atroficos de los
tejidos periodontales (18). El término “atrofia” al proceso de lesion celular
caracterizado por una disminucién del volumen y el nUmero celular en un
organo o ftejido como resultado de una lesidn subletal como hipoxia,
compresion mecdanica, vascularizacion reducida, entre ofras. Una agresion

subletal es esencialmente reversible.

Una vez desaparece el factor causal, el proceso cesa y el nuUmero y volumen
celular vuelve a restablecerse hasta valores normales, aunque la
restauracion celular dependerd de la intensidad de la lesidn y del tipo de

tejido u érgano afectado.

Las recesiones fiene dos origenes epidemioldgicos definidos (1), segun las

causas y condiciones que las producen. Se definen como factores
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predisponentes fodas aquellas condiciones anatdmicas y/o fisiolégicas del
individuo que pueden contribuir al desarrollo de una recesion. Por ofro lado,
existen los factores precipitantes o también llamados desencadenantes, que
son sucesos que iniciarian el desarrollo de una recesion gingival, ayudados o

no por los factores predisponentes (tabla 1).

Factores Predisponentes Factores Precipitantes
Edad Inflamacién gingival
Dehiscencias y fenestraciones dseas Cepillado fraumdtico
Corticales delgadas (biotipo gingival fino) Enfermedad periodontal
Malposicion dentaria (vestibulizaciones) Laceraciones o traumatismos
Insercion alta de frenillos o mUsculos Obturaciones o proétesis desbordantes
Ausencia de encia queratinizada Hdbitos lesivos

Trauma oclusal
Movilidad dentaria

Tabla 1

Factores Precipitantes o Directos:

Traumatismo gingival cronico: hace referencia a los traumatismo
de baja intensidad y prolongados en el tiempo producidos en su
mayoria por un cepillado agresivo o un uso inadecuado de
instrumentos de higiene dental, pastas o agregados excesivamente
abrasivos. Pueden producir, con el tiempo, recesiones gingivales. En
general este tipo de fraumatismo cursa tfambién con desgastes en las
zonas radicales expuestas resultados de la abrasion producida por los

mismos factores.
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Inflamacién crénica y enfermedad periodontal: la destruccion
titular producida por la enfermedad periodontal y la consecuente
pérdida de hueso alveolar producird una migracion apical vy
exposicion radicular. En estos casos, la pérdida de soporte gingival se
produce, como resultado de una digestion enzimdtica y una
desorganizacion del tejido conectivo subyacente en combinacion con

una reabsorcion ésea inducida por un proceso inflamatorio.

Trauma oclusal: una carga oclusal primaria cursard con un
ensanchamiento del espacio periodontal y movilidad dental. La
continuacion en el tiempo de este aumento de demanda funcional
produce un estiramiento de la fibras periodontales, especialmente
aquellas mds cervicales, y un aumento de mediadores quimicos
asociados con la reabsorcion 6sea, las cuales promueven pérdidas
6seas con formas angulares. En este tipo de lesiones es frecuente
encontrarnos con recesiones en forma de V debido a que el contorno

gingival sigue el mismo patrén que el contorno del hueso alveolar .

Como podemos observa en la tabla 1, las dehiscencias y las fenestraciones

o6sea son factores predisponentes para la aparicion de recesiones gingivales,

para la mayoria de autores, la enfermedad periodontal y los fraumatismos

son los principales factores precipitantes para la aparicion de una recesion

gingival (19-24).
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Independientemente del sistema ortoddncico, la proclinacion de los dientes
ha sido asociada con el desarrollo de recesiones gingivales. Y a pesar de que
existen relativamente poco estudios que hayan investigado esta teoria es
una creencia ampliomente extendida (16). Algunos de estos estudios
muestran una asociacion entre la proclinacion de los dientes y las recesiones
gingivales (25,26). Sin embargo, las evaluaciones realizadas a largo plazo no
muestras diferencias discernibles que afecten a la salud periodontal entre
pacientes que han sido sometidos a un tratamiento ortoddncico y aquellos

que no (27-31).

Hoy en dia, creemos que, debido a la diferencia existente entre las cada vez
mds diversas técnicas, tecnologias, materiales vy filosofias de tratamiento, los
resultados de dichos estudios no puedan ser extrapolados de forma genérica

a todas los fratamientos orfoddncicos.

Por ejemplo, gracias al empleo de nuevas tecnologias y nuevos materiales,
las filosofias basadas en aparatologias de baja friccion como la aparatologia
Damon® reducen de manera importante el nUmero de extracciones en
nuestros tratamientos modificando por completo los limites establecida en los

tratamientos tradicionales (32-37).

Por otro lado, todos los pacientes no presentan caracteristicas periodontales
similares. La primera descripcion de las diferencias entre los tejidos blandos
fue propuesta por Ochsenbein & Ross en el ano 1969(13) y revisada por

Weisgold en 1977(10). Dichos investigadores definieron dos tipos de biotipos:
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fino/festoneado vy recftilineo/grueso (tabla 2). La metodologia utilizada para
proponer esa clasificacion fue el andlisis de agrupamiento, una herramienta
de la estadistica en que se observan e identifican caracteristicas comunes
separando grupos segun las semejanzas y las diferencias. En ese contexto, las
caracteristicas gingivales (espesor gingival, cantidad de encia queratinizada,
altura/ancho de la papila interdental), volumen de hueso alveolar
subyacente y caracteristica de los dientes (forma, proporciéon, posicion del
punto de contacto) se usan para categorizar los biotipos tisulares. Todas esas
caracteristicas parecen determinarse genéticamente, no obstante, Eger &
Muller (38-40) senalaron que el espesor gingival depende principalmente de
las variaciones de las caracteristicas dentarias. Esto es, de la morfologia
dentaria (proporcion corona-raiz) y de su posicion en la arcada, aunque |os
autores admitan gran variabilidad intra- e interindividual. En un frabajo de
revision (41) estos mismos autores determinaron que la altura de la encia
queratinizada sufre la influencia de la altura de hueso alveolar, la dimensidn
vertical del paciente y varia en funcion de la posicion de los dientes en el
arco, adquiriendo su altura mdaxima en incisivos centrales superiores y minima
en caninos, o que justifica la mayor incidencia de recesiones en esos Ultimos.
Wennstrom y cols. (6) no enconfraron relacion entre la altura de la encia
queratinizada y la tendencia al desarrollo de recesiones gingivales durante el
movimiento dentario hacia vestibular. En cambio, el espesor o volumen seria
determinante para la generacion de recesiones gingivales durante el

tfratamiento de ortodoncia.
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RECTILINEO / GRUESO

Tejido blando denso vy fibroso
Banda ancha de tejido queratinizado
Papilas cortas y anchas

Areas de contacto en tercios medio y

cervical

Diente cuadrados

Hueso subyacente plano y grueso

FESTONEADO / FINO

Tejido blando delgado
Banda reducida de tejido queratinizado
Papilas largas y estrechas

Punto de contacto en tercio incisal

Dientes triangulares

Hueso subyacente fino y festoneado

Tabla 2

Quizd éstas nuevas tecnologias terapéuticas, nuevos materiales y los

diferentes fenotipos periodontales de nuestros pacientes, nos obliguen a

buscar una herramienta diagndstica que nos ayude a conocer el estado del

periodonto que recubre la raiz, el marco 6seo que la engloba vy su

morfologia para reconocer cuales son sus limites y cuando no debemos

sobrepasarlos(32,33,42,43).
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2.Aparatologia de Baja Friccion

Los primeros disenos de brackets de autoligado aparecieron publicados en
el ano 1935 (44). La primera patente de los brackets Damon utilizados en este
estudio se aprobd en el ano 1994 (45). Su principio bdsico radica en la no
utilizacion de ligaduras metdlicas o eldsticas para sujetar el arco, lo que le
confiere una capacidad de deslizamiento dentro del slot gracias a la
reduccion de la friccion entre arco, ligadura y bracket (46). Por ello este tipo
de brackets son conocidos como brackets de baja friccion o de autoligado

(47-49).

Las ventajas asociadas generalmente a este tipo de brackets con respecto a
los brackets convencionales son: fuerzas mas ligeras (50,51), reduccion en el
tiempo de trabagjo (35,52)}, reduccion del tiempo de fratamiento (53,54),
menor cumulo de placa bacteriana (55), disminucion de las molestias
durante el fratamiento, mayor espaciado entre visitas al ortodoncista, menor

nUumero de visitas al ortodoncista (56).

Dentro del grupo de brackets de baja friccion encontramos dos grupos de

brackefs:

» Autoligado Pasivo: son aquellos brackets que no ejerce ningun tipo de

presion confra el arco.
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» Autoligado Activo: son aquellos brackets en los que, la tapa del mismo,

o algun ofro sistema, produce algun tipo de fuerza entre el bracket y el

arco.
A B
Archwire :
Retentive Archwire
Component Retentive
Component —
Archwire
Archwire

Fig. 2. A) Bracket de autoligado pasivo. B) Bracket de autoligado activo. Imagen de (57)

En los uUltimo anos la aparatologia de baja friccion se ha posicionado dentro
de las herramientas terapéuticas con potencial para evitar o disminuir el

numero de exiracciones dentales en los fratamientos ortfoddncicos (58).

Para muchos autores, la capacidad de solucionar grandes apinamientos sin
la necesidad de extracciones radica en la expansion dental que producen
este tipo de aparatologia (34,58-62). Algunos de estos trabajos han
demostrado que la expansion se lleva a cabo por inclinacién vestibular de
premolares y molares y que este proceso no conlleva una remodelacion

positiva del hueso alveolar (58).

Para muchos profesionales, este cambio en los limites establecidos
tradicionalmente, alineando grandes discrepancias &seodentarias y la

correccion de compensaciones dento-esqueléticas sin la necesidad de
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realizar extracciones, es el responsable de un mayor niUmero de lesiones
periodontales. Tanto a nivel de tejidos 6seos (dehiscencias y fenestraciones),

como a nivel de tejidos blandos (recesiones gingivales).

Sin embargo, esta apreciaciéon estd basada en la experiencia clinica puesto
que no existe a dia de hoy ningun trabajo cientifico que demuestre dicha

asociacion.
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3.T0mOQFCIﬁCI de HCIZ CénICO (Cone Bean Computed
Tomography)

La tecnologia CBCT nos permite obtener finos cortes de imdagenes
tomogrdaficas en cualquier direccion y por tanto estudiar y analizar el estado
del hueso periradicular, en superficies no visibles en radiografias
convencionales. Es por ello que la utilizacion de tomografia de haz coénico
como herramienta diagndstica en fratamientos de ortodoncia ya sea con
fines cefalométricos, quirdrgicos (cirugia ortogndticas (63), cirugia
implantologica (64) o reconstructiva y cirugia minimamente invasiva (65)),
ortodéncicos (dientes retenidos o incluidos (66-69), colocacion de mini-
implantes (70,71) o miniplacas (72)) es cada vez mdas habitual (73,74). Incluso
no so6lo como herramienta auxiliar sino ya en muchos casos como
herramienta rutinaria. Para nosotros los ortodoncistas, uno de los grandes
potenciales de esta herramienta es que nos permite conocer de una forma
no invasiva el grosor y estado del hueso vestibular y de la raiz con respecto a
éste y por tanto, permitirnos tomar ciertas decisiones terapéuticas (42) (como
prescripcion del torque de nuestra aparatologia o la capacidad de
compensacion dentoalveolar en cada caso concreto) y valorar sus riesgos
para evitar o prever posibles danos que pueda ocasionar nuestra

terapéutica(73).

El primer protfofipo de un dispositivo de tomografia fue descrito por Sir

Godfrey Hounsfield en 1967. Esa primera generacion se basaba en un haz
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laminar dindmico que giraba alrededor del sujeto y mostraba Unicamente

una capa o “rodaja” del sujeto expuesto.

En la segunda generacion de dispositivos, se incorporaron varios detectores
en el plano de la exploracion, sin embargo, estos detectores no eran
continuos, ni abarcaban todo el didmetro del sujeto a explorar. En la tercera
generacion se incorporan detectores mds largos que rodeaban casi por
completo al sujeto, estos anillos evitaban la necesidad de que el haz tuviera
que desplazarse circularmente, sin embargo, generaban distorsiones
tridimensionales y sombras en ciertas regiones anatdmicas. Como
consecuencia de estds desventajas se desarrolld la cuarta generacion de
dispositivos, en estos dispositivos se combind la utilizacion de un detector
circular y un haz moévil. La quinta y sexta generacién se desarrollaron con el
objetivo de reducir la dispersidon y el movimiento de la imagen, para ello éstos
dispositivos realizan multiples disparos para que de esa forma la radiacion es
producida en el punto en que el electron golpea al dnodo y cuyo resultado
es una fuente de rayos X que rota alrededor del paciente sin componente

de translacion.

El primer dispositivo de utilizacion dental fue el Newton 9000 cuyos inventores
Tacconi y Mozzo (Verona, Italia) solicitaron la patente en el ano 1995. Y fue
utilizado por primera vez en el ano 1998 (75). En 2001 la Federacion Dental
Americana autoriza su comercializacion en Estados Unidos. Y el primer
aparato instalado en Europa fue instalado en el ano 2001 en Ia Universidad

de Loma Linda.
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Fig.3 A la izquierda representacion de haz laminar de un dispositivo de tomografia convencional. A la derecha
representacion del haz conico de un dispositivo CBCT. Se puede apreciar como con una Unica rotacion se puede

capturar todo el drea deseada. Diagrama tomado de Mara A. y cols 2012.

A3y source

A diferencia de los escdneres computerizados, los dispositivos de haz coénico
(CBCT) generan un haz no laminar que abarca todo el campo de interés y

eso le permite obtener imdagenes completas con una Unica rotacion (Fig. 3).

El panel captador de los dispositivos CBCT se componen de una serie de
detectores de rayos X (en nuestro caso concreto 608 x 608) que realiza un
movimiento rotacional sobre la zona a examinar. Durante la rotacion la
emision de rayos X puede ser continua o pulsatil, en ambos casos, genera
una gran cantfidad de imdgenes bidimensionales y éstas proyecciones
bidimensionales son reconstruidas tridimensionalmente por un procesador de
imdagenes informdtico mediante un procedimiento que se conoce como

“reconstruccion de haz conica” o “reconstruccion multiplanar”(76) (Fig. 4).
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Una vez los datos la imagen se ha generado, puede visuadlizarse en 2
dimensiones (reformateado multiplanar) o en 3D (fambién conocido como

reconstruccion volumétrica)(77).
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V

Fig.4 Reconstruccion multiplanar en los cuadros superiores y en el cuadro inferior izquierdo. Reconstruccion

tridimensional en el recuadro inferior derecho.

A la hora de conocer las caracteristicas de todo dispositivo de CBCT
debemos tener en consideracion una serie de conceptos que afectan a la

precision de los distintos escdneres.

1) Voxel: es la unidad minima que registra un dispositivo CBCT, seria el
equivalente tridimensional al pixel de una pantalla de ordenador, al igual
que los pixels sélo pueden emitir un color dentro de la escala de colores
disponible, cada voxel sélo puede emitir una densidad dentro de una

escala de grises (equivalentes a las distintas densidades). No todos los
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voxels miden o mismo, normalmente se nombran refiriéndose al tamano

tridimensional (0,2 x 0,2 x 0,2 mm por ejemplo).

2) La Resolucion: es el conjunto de voxels por la cual el escdner interpreta un
registro. En este caso al ser una unidad tridimensional s&e hombran con fres

medidas en los tres ejes del espacio, en nuestro caso 608x608x608 voxels.

3)Campo de Vision (Field Of View): la forma y el tamano del campo de
vision viene determinado por el tamano y forma de la apertura primaria

por donde se proyecta el haz de rayos X y el tamano del captador.

4)Resolucion espacial: es la distancia minima necesaria para distinguir entre
dos objetos y frecuentemente es erréoneamente confundida con la
resolucion y precision. Para entender la diferencia entre precision y la
resolucion espacial podemos decir que un escdner puede tener mucha
precision midiendo medidas lineales (distancia intercuspidea por ejemplo)
pero poca capacidad para discernir entre estructuras (raiz y hueso por
ejemplo), es este caso estariamos hablando de un escdner con mucha

precision pero poca resolucion espacial.
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Trade name NewTom CAT™ Coae beam CB MercuRay™ 3D Accuitomo XYZ
3-D Dental [saging Systess Shice View Tomograph
Manufacturer Quantitative Radiology, Imaging Sciences, Hitachi Medical J Morita Mfg Corp,
Veroma, Ialy Hatfield PA, USA Corporation, Kyoto, Japan
Tokyo, Japan
Model NewTom 3G BCAT MercuRay MCTA
Main unit dimcasions 20000W)yx 2413 (D) = 1080(W) x 1120 (D) x IB3(W) = 1900 (D) x 1620(W) x 1200 (D) x
2000 mm (H) 1530 mm (H) 2250 mem (H) 2080 mm (H)
Weight 480 kg 9% Kg 400 Kg
Tede voltage 1O kVP 120 kVP 60120 kVP -0 kVP
Tebe current 1S mA 38mA 10-15 mA 1-10 mA
Scan time® 36 seconds 10-40 seconds 10 socomds 17 seconds
Imape detector Image intenuificr OCD Amorphoss fat Image intesaificr CCD Image intensifier CCD
pancl desector
Grayscale 12 bit 12 bit 12 bit § bit
Fichd of view 100 mm (6-5ach) 250 (diamseter) x 102.4 e (6-inch) 40 (Sameter) x
200 (height) mem 30 (height) mm
150 mm (S-imch) 150 mm ($-inch)
200 mm (12-inch) 190 mm (1 2-inch)
Voxel sze 0.2.04 mm 0204 mm 020376 mm 0.125 mm
Recoastruction time 2 minutes 1.5 minute 6 minutes S manutes
Sugpested price £ 146, 000 £97, 000 £ 19,400 £ 103,600
Website addresses WWW grvercna it WWW imagingacicnoes com www Bitachimed coms www jmorits-mig com

Tabla 3. Resumen de caracteristicas generales de los dispositivos mas populares. Tabla tomada de Lund y

cols. 2012

5) Promedio de Volumen Parcial: al igual que un pixel, un voxel sdlo puede
mostrar un grado dentro de la gama de grises de la que dispone el
escdner, si un voxel se encuentra situado en una interseccion entre dos
dreas con diferentes densidades sdélo podrd mostrar una de ellas o un
compendio enfre ambas densidades, por ejemplo, si un voxel se
encontrara ocupado en un 20% de aire y un 80% de hueso el resultado

final seria opaco.

6) Ruido: la mejor manera de reducir el efecto anteriormente descrito seria
reduciendo el tamano del voxel, sin embargo, eso requeriria una mayor
radiacion y generaria un aumento del ruido. El ruido es el resultado de
fotones de energia dispersada impactando contra el detector y que

generan “neblina” o una imagen menos nitida. El ruido o la energia
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dispersada aumentan al aumentar el campo de vision, por ello una
manera de reducir la cantidad de ruido es utilizando escdneres con un

tamano de captador menor y mds localizado en el drea de interés.

7) Escala de Grises: Siguiendo con el ejemplo de las pantallas, un pixel podrd
emitir una gama de colores dependiendo de la gama de colores que
emita el ordenador (16 o 32 bits). Un voxel tendrd a su disposiciéon una
mayor 0 menor gama de grises en funcion de la sensibilidad del captador
del escdner. La gama de grises de un escdner se describe como elevado a
una potencia en funcion de la profundidad de bit, por ejemplo: una
profundidad de bit de 6 implica que el voxel en cuestion puede generar 2¢

(64) niveles de grises.

En nuestro caso utilizaremos un dispositivo con un campo de vision reducido
(12 x 9 cm) y voxel pequeno (0,206 x 0,206 x 0,206 mm) que deberia
aportarnos, segun estos pardmetros descritos por Molen (78), una adecuada
resolucion espacial para discernir estructuras delgadas como el hueso

alveolar.
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. Justificacion

La génesis de la idea de exodonciar dientes para aliviar el apinamiento
dental tiene un comienzo posiblemente primitivo, varias tribus africanas vy
australianas proceden a la exitraccion de dientes (sobre todo incisivos
inferiores) para prevenir los dolores generados por la retencion de los terceros
molares. Uno de los primeros comentarios que se conocen al respecto en el
mundo de la odontologia se le atribuye a Bourdet en 1757 quien
recomendaba la extraccion de los bicUspides para aliviar el apinamiento del

frente incisivo. La discusion en ese aspecto sigue hoy abierta.

Las repercusiones negativas sobre los tejidos periodontales derivadas del
alineamiento de grandes discrepancias oseo-dentales sobre unas bases

oseas limitadas, y la compensacion dentoalveolar de discrepancias éseas
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sagitales, son hoy en dia los principales motfivos de extraccion por motivos

ortoddéncicos.

Pero el constante desarrollo de técnicas, materiales y filosofias terapéuticas
en la ortodoncia, plantea la demarcaciéon de nuevos limites en nuestros
tratamientos (32-37,79). Es por ello que nos planteamos el estudio del efecto
de la aparatologia de baja friccion (Damon®) sobre la salud periodontal de
nuestros pacientes y buscar en ellos, caracteristicas o patrones de riesgo que

nos sirvan como referencia para establecer nuevos limites.

La gran mayoria de los estudio sobre los efectos adversos de la ortodoncia
en el hueso alveolar han sido limitados al hueso mesial y distal (11,80-83), en
gran parte debido a las disponibilidades de registros radiograficos
bidimensionales. Pero en nuestro caso, debemos valernos de tecnologias
tridimensionales para poder analizar los danos en las superficies vestibulares y

linguales.

En los Ultimos anos, la utilizacion de la fomografia de haz conico (CBCT), en el
campo de la odontologia, se ha disparado debido a su gran potencial
como herramienta diagndstica (73,74,84-87). Con el avance vy la
modernizacion de los dispositivos, las radiaciones emitidas y absorbidas han
disminuido drdsticamente, siendo éstas incluso menores que las radiaciones

emitidas en los registros 2D (88).

Por tanto el objetivo de este estudio es evaluar los efectos del tratamiento

ortodéncico con aparatologia Damon® sobre los tejidos 6seos periodontales
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mediante Tomografia Computerizada de Haz Cénico (CBCT), determinar la
prevalencia y la gravedad de fenestraciones y dehiscencias 6seas; y su
asociacion con factores periodontales (biotipo periodontal), factores
ortoddncicos (discrepancia éseo-dentaria, clase ésea, patron vertical, clase

molar) y factores anatdmicos (distancias intercanina e interpremolar).
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V. Objetivo

El objetivo primario de este estudio es:

Valorar el efecto de la ortodoncia de baja friccion Damon®

sobre el hueso alveolar y su relacion con la raiz dental.

Objetivos Secundarios:

1)

2)

Analizar la precision in-vitro del dispositivo de tomografia
computerizada de haz coénico (CBCT) utilizado en este

trabagjo.

Analizar la posible asociacidon entre la prevalencia e
incidencia de dehiscencias y fenestraciones Oseas con
factores periodontales como el biotipo gingival o factores
ortfoddéncicos como los cambios post-fratamiento en la
distancia intercanina e interpremolar, discrepancia &éseo-
dentaria inicial, posicidon inicial de incisivos, clase molar y
variables cefalométricas (clase esquelética y patron de
crecimiento).
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3) Analizar la posible asociacion entre la gravedad de
dehiscencias y fenestraciones &6seas con factores
periodontales como el biotipo gingival o factores
ortoddéncicos como las distancias iniciales y los cambios post-
tfratamiento en la distancia intercanina e interpremolar,
discrepancia 6seo-dentaria inicial, posicidon inicial de incisivos,
clase molar y variables cefalométricas (clase esquelética y

patron de crecimiento).
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V. Hipodtesis de
Trabagjo

En funcion de los datos expuestos en apartados anteriores, la hipdtesis nula

de trabajo de esta investigacion es:

No existe asociacion entre la prevalencia, incidencia y gravedad de
dehiscencias y fenestraciones &éseas y factores ortoddncicos como el
apinamiento dental, cambios en las distancias infercanina e interpremolares,
la clase molar o esquelética o patron de crecimiento, la posicion inicial de
los incisivos superiores e inferiores o factores periodontales como el biotipo

periodontal.
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VI. Material y
Método

El objetivo de este estudio es doble:

1) analizar la precision real de la tomografia computerizada de haz conico

(CBCT).

2) valorar de una forma retrospectiva el efecto de la ortodoncia de baja

friccion Damon sobre el hueso alveolar y su relacion con la raiz dental.
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1.Prueba de precision del CBCT.

Con el fin de corroborar la precision de nuestro dispositivo de CBCT (Vatech,
Seul, Corea del Sur) realizamos dos escaneados a una calavera humana
desecada, las caracteristicas anatdmicas de la misma eran la presencia de
tres alveolos perfectamente conservados correspondientes a los dientes 13,
11y 21 y una dehiscencia 6sea vestibular irregular y un resto radicular en 25.
Aprovechamos dichas caracteristicas anatdmicas para realizar una serie de
mediciones tanto en sentido vertical como horizontal y compararlas
estadisticamente con las mediciones reales tomadas con un calibre de

precision (Multutoyo, U.K.).

1.1. Mediciones

Las mediciones realizadas fueron las siguientes:
» Didmetro mesio-distal y vestibulo-lingual del alveolo de 11.
» Didmetro mesio-distal y vestibulo-lingual del alveolo de 13.
» Didmetro mesio-distal y vestibulo-lingual del alveolo de 21.

» Didmetro mesio-distal y vestibulo-lingual de 25 en porcidn mads

coronal.
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» Altura de la dehiscencia 6sea vestibular en 25 desde el punto mds

coronal del 25.

» Grosor del hueso alveolar vestibular y palatino de 11, 13y 21 1 mm en

sentido apical del reborde dseo marginal en su seccidén central.

Fig. 5. Mediciones llevadas a cabo sobre la calavera desecada.

Una vez realizadas el primer set de mediciones, los detalles anatdmicos de la
calavera fueron modificados de manera aleatoria mediante una turbina y
una fresa de grano fino para posteriormente, realizar un segundo set de

mediciones. De esa manera representamos lo que seria un estadio inicial (T0)
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y un estadio final (T1) y de forma estadistica comparar no solo la precision del
escdaner en mediciones lineales sino también la precision a la hora de captar

pequenas diferencias.

Un total de 120 mediciones lineales fueron realizadas 60 mediciones
analégicas y 60 mediciones digitales. Todas ellas medidas fueron tomadas 2

veces por un mismo observador.

1.2. Andlisis estadistico

Se realizard un andlisis descriptivo de la muestra de las discrepancias medias
enfre las mediciones reales y las mediciones radiogrdficas en 10, T1 y T1-T0, y

sus correspondientes desviaciones estandar.

Para valorar la precision de las mediciones radiogrdficas se realizard un
andlisis estadistico confrontando las mediciones reales con las mediciones
digitales para valorar si existe diferencia estadisticamente significativas entre
ellas en T0, T1 y T1-TO. Para ello se realizard un test paramétrico t-student para
muestras dependientes entre las medias de las de los datos obtenidos por los

dos observadores a un nivel de significacion del 95%.
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2.Efecto de |la ortodoncia sobre el hueso

alveolar y su relacidn con la raiz dental.

2.1. Poblacion de Estudio

La muestra de este estudio estd formada por un total de 55 pacientes (19
hombres y 36 mujeres). Todos los casos fueron tratados mediante
aparatologia Damon Q. Las edades de los pacientes comprendian desde los

10 hasta los 43 anos con una media de 18,6 anos de edad.

Los pacientes fueron recopilados de la base de datos de una clinica privada

(Centro de Especialidades Odontolégicas. Taguera S.L.).

Todos los pacientes habian aceptado el consenfimiento informado de su
tratamiento de ortodoncia en que aceptan también la sesidn de sus datos y

registros para fines cientificos o docentes.

Seleccidén de la Muestra

Se realizd un muestreo consecutivo de pacientes que cumplian los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de Inclusion:

» Pacientes que acuden al centro solicitando fratamiento orfoddncico.
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« Pacientes que por necesidades diversas (implantoldgicas, quirdrgicas,
endoddncicas, efc..) se hayan realizado un CBCT después del

tfratamiento de ortodonciao.

Los criterios de exclusion:

« Paciente con historia previa de tratamiento ortodéncico (no Damon®) u

ortopédico.

» Paciente con historia previa de enfermedad o fratamiento periodontal

O mucogingival.

» Dientes con historia de patologia periapical o en fratamiento de

lesiones periapicales.

» Dientes con restauraciones extensas que afectaran a la calidad de la
imagen o impidan la deteccién clara de regiones anatémicas, como

por ejemplo la linea amelocementaria (LAC).

El grupo de estudio final tuvo un total de 55 pacientes (19 hombres y 36
mujeres) de los que conseguimos registros tridimensionales de 37 maxilares y
32 mandibulas pre-tfratamiento y un total de 40 registros maxilares y 38
registros mandibulares post-tfratamiento. Ademds del CBCT, de todos los
pacientes se recopilaron los registros (pre- y post-tfratamiento) radiogrdficos
(radiografia lateral de crédneo y radiografia panordmica), modelos de

escayola y fotografias.

Segun un estudio muy similar (89) calcularon que necesitarian un famano
muestral de al menos 29 pacientes para una potencia estadistica del 95%.
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2.2. Tratamiento Ortoddncico

Todos los tratamientos fueron llevados a cabo por un grupo de ortodoncista

experimentados (M.R., E.C.y E.P.).

Todos los pacientes fueron tratados con brackets Damon Q ® siguiendo la

secuencia de arcos recomendada (90-92):

» Arco 0,013" cupper niti Damon (en casos de apinamiento severo) de 4 a

8 semanas.
» Arco 0,014 cupper niti Damon de 6 a 8 semanas.
» Arco 0,018 cupper niti Daomon de 6 a 8 semanas.
» Arco 0,014 x 0,025 cupper niti Damon de 6 a 12 semanas.
» Arco 0,018x 0,025 cupper niti Damon de 8 a 12 semanas.
» Arco 0,017 x 0,025 acero Damon de 6 a 8 semanas.
» Arco 0,017 0 0,019 x 0,025 TMA Damon de 6 a 8 semanas.

Para las correcciones sagitales utilizamos eldsticos intfermaxilares con fuerzas
progresivas desde el principio de tratamiento hasta la correccion del
problema, tal y como indican los principios de la filosofia de tratamiento
Damon. Los eldsticos intermaxilares se aplicaban con fuerzas de 2 onzas en
las fases iniciales, 4 onzas en fases intermedias de tratamiento y 6 onzas en
aqguellos en que el problema sagital perdurd hasta las fases finales del

fratamiento.
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Para las correcciones verticales utilizamos levantes de mordida posteriores o

anteriores

2.3.Estudio Radiografico

Dispositivo CBCT
El dispositivo utilizado para realizar los registros CBCT fue un Vatech (Vatech,
Seul, Corea del Sur) con una resolucion de voxel de 0,206x0,206x0,206 mm y
un tamano de imagen de 608x608x608 voxels calibrado a 75 Kvp 7mA 24
segundos y 360 grados. El soffware de edicion y medicion de los CBCT fue

Ezimplant 3D Viewer (Vatech, Seul, Corea del Sur).

Mediciones CBCT

Las mediciones realizadas en los CBCT fueron:

1. Distancia Limite Amelo-Cementario - Hueso Alveolar (LAC-HA):
medida desde el limite amelocementario a la cresta dsea vestibular y
lingual de todos los dientes de la arcada correspondiente hasta
segundos premolares. Consideramos dehiscencia como aquella
migracion apical del margen 6seo alveolar mdas alld de 2,5 mm a

partir del limite amelo-cementario (Fig. 6).
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Fig 6. Medicion de la distancia LAC-HA.

En base resultados obtenidos en pruebas preliminares, hemos decidido no
incluir en el andlisis del estudio los molares maxilares y mandibulares por no
tener, en la mayoria de los casos, una vision clara de las estructuras objetivo

de este estudio.

2. Presencia y tamano de fenestraciones o6seas. Consideramos
fenestracion dsea toda aquella perforacidon del hueso alveolar con

exposicion radicular (Fig. 7).
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Fig. 7. Medicion de la distancia LAC-HA y una fenestracion en el tercio apical vestibular.

3. Anchura final de arcada en caninos y premolares (Fig. 8).

Fig.8 A la izquierda visidn oclusal de una un reconstruccion tridimensional en la que se realizan las mediciones

de las distancias interdentales finales. A la derecha una representacion de la orientacion correcta sobre el eje

corono-apical del diente a la hora de realizar el corte tomogrdfico.
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En este frabajo hemos considerado como dehiscencia aquella situacion en
la distancia LAC-HA supera los 2,5 mm. Hemos determinado 2,5mm como la
medida limite a partir de la cual entramos en una situacion patoldgica
debido a que la media de todas las mediciones LAC-HA realizadas en
pacientes sanos vy sin fratamiento ortoddncico (1327 superficies) fue de 2,368
mm por lo que decidimos que a partir de 2,5mm seria el limite a partir del

cual se contabilizaria como un hallazgo patoldgico.

Para realizar estas mediciones del hueso alveolar se utilizardn imagenes
multiplanares y se realizaron cortes de Tmm de grosor axiales al eje vertical

del diente y el eje linguo-palatino del diente (Fig. 8).

Para la medicion de las distancias intercaninas e interpremolares se utilizard
la reconstruccion 3D del sujeto. Tras un periodo de aprendizaje y adaptacion
todas las mediciones radiogrdficas fueron analizadas por el mismo

observador.

2.4.Estudio Cefalométrico
Sobre las radiografias laterales de crdneo iniciales se realizaron trazado y
andlisis cefalométricos de Ricketts (93,94) y Steiner (95). Los andlisis
cefalométricos fueron conjugados para determinar la clase &sea
anteroposterior, el patron de crecimiento vertical y la posicion

anteroposterior de los incisivos superiores e inferiores.
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Se determind el pafréon esquelético de los pacientes en el plano sagital (clase
I, I o lll esquelética) y en el plano vertical (meso-, braqui- o ddlicofacial)
usando los valores normativos de la cefalometria de Steiner (95), midiendo en
la telerradiografia lateral de crdneo el dngulo ANB, y usando los valores de la

cefalometria de Ricketts, determinando el dngulo del plano mandibular.

» Plano sagital: se consideré que un paciente presentaba una relaciéon
sagital maxilo-mandibular de Clase | esquelética cuando el dngulo ANB
era de 2° (x£1°). Valores mayores de la norma indicaron una relacion de
Clase Il y valores inferiores determinaron una relacién esquelética de

Clase lll.

 Plano vertical: se consideré que un paciente presentaba un patrén de
crecimiento Mesofacial cuando el dngulo formado por el plano de
Frankfurt y el plano mandibular era de 26 ° (x4°). Valores superiores a la
norma indicaban un crecimiento dodlicofacial y valores inferiores

hablaban de un patrén braquifacial.

La posicion espacial de los incisivos superiores e inferiores en el plano
anteroposterior se clasific6é en 3 categorias: normal, vestibulizado o
lingualizado, segun su distancia y angulacion respecto a la linea de
referencia A-Po (punto A — Pogonion), medidas en la telerradiografia lateral
de crdneo, usando los valores normativos de la cefalometria de Ricketts

(93,94):
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e Posicion del Incisivo superior: se considerd Normal cuando la distancia

entre el borde incisal y el plano A-Po medido paralelomente al plano
oclusal era de 3,5 mm (2 mm) y la angulaciéon de su eje respecto a la
misma linea de referencia era de 28° (£4°). Cuando el incisivo
presentaba valores por encima de la norma se considerd que estaba
vestibulizado y cuando los valores fueron menores, se considerd que

estaba lingualizado.

e Posicion del Incisivo inferior: se considerd Normal cuando la distancia

entre el borde incisal y el planoA-Po medido paralelamente al plano
oclusal era de 1 mm (2 mm) y la angulacién de su eje respecto a la
misma linea de referencia era de 22° (£4°). Cuando el incisivo
presentaba valores por encima de la norma se considerd que estaba
vestibulizado y cuando los valores fueron menores, se considerd que

estaba lingualizado.

2.5.Estudio Fotografico y de Modelos

Sobre los modelos de escayola se recopilaron los siguientes datos:

1.

Anchura intercanina e interpermolares iniciales.

2. Discrepancia éseo-dentaria inicial.

3. Discrepancia éseo-dentaria final.
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4. Clase molar inicial.

5. Resalte inicial.

6. Resalte final.

7. Biotipo Periodontal

Las mediciones analdgicas sobre modelos de escayola fueron realizadas por

un observadores mediante un calibre de precision (Multitoyo, U.K.).

Las fotografias iniciales de los pacientes se utilizaron para ayudar en la
clasificacion de los pacientes en funcidon de su biotipo periodontal. Los
pacientes se clasificaron en biotipos finos y biotipos gruesos; para ello se

siguieron las caracteristicas descritas en la tabla 2.

RECTILINEO / GRUESO FESTONEADO / FINO
Tejido blando denso y fibroso Tejido blando delgado
Banda ancha de tejido queratinizado Banda reducida de tejido queratinizado
Papilas cortas y anchas Papilas largas y estrechas
Areas de contacto en tercios medio y Punto de contacto en tercio incisal
cervical
Diente cuadrados Dientes triangulares
Hueso subyacente plano y grueso Hueso subyacente fino y festoneado

Tabla 2
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2.6. Andlisis Estadistico

2.6.1. Variables del Estudio

e Distancia LAC-HA:

se readliza una medicidn desde el

Limite Amelo-

Cementario hasta el punto mas coronal del Hueso Alveolar. Esta medicion

se readliza tanto en la superficie vestibular como en la superficie lingual

radicular de cada diente.

o Superficie con Dehiscencia: se contabiliza como dehiscencia cuando la

distancia LAC-HA es superior a 2,5mm.

» Superficies con lesiones por grupos

de dientes: con fines estadistico esta

variables es el sumatorio del nUmero de lesiones presentes en el grupo de

incisivos, caninos y premolares. Esta

agrupacion se realiza tanto para las

dehiscencias como para las fenestraciones.

Independientes

Dependientes

Edad (continua; afios) o

Sexo (categdrica: hombre o mujer) .

Maxilar/Mandibular (categérica: maxilar o .

mandibular)

Biotipo ( categérica: fino o grueso)

Discrepancia Oseo Dentaria Inicial (continua; mm) e

Discrepancia Oseo Dentaria Final (continua; mm) e

DOD Categorizada (categorica: >Omm, de 0 .
a-2,5mm, de -2 a-5,5mm y <-5mm)

Tamafio de dehiscencias vestibulares por cada diente
(cuantitativa continua)

Superficies con dehiscencias vestibulares por cada
diente (cuantitativa discreta)

Tamafio de dehiscencias linguales por cada diente
(cuantitativa continua)

Superficies con dehiscencias linguales por cada diente
(cuantitativa discreta)

Superficies con dehiscencias vestibulares en el grupo
de incisivos (cuantitativa discreta)

Superficies con dehiscencias vestibulares en el grupo
de caninos (cuantitativa discreta)

Superficies con dehiscencias vestibulares en el grupo
de premolares (cuantitativa discreta)

52



Independientes

Dependientes

Resalte Incial (continua; mm)

Resalte Final (continua; mm)

Diferencia en el Resalte (continua; mm)

Clase Molar (categorica: |, 11, 11l

Clase Osea Anteroposterior (categérica: |, II, I11)

Patrén Vertical (categdrica: mesofacial,
ddlicofacial y braquifacial)

Posicidn de incisivo Superior (categdrica:
lingualizado, normoposicionado, vestibulizado)

Posicion de incisivo Inferior (categorica:
lingualizado, normoposicionado, vestibulizado)

Anchura Intercanina Inicial (continua; mm)
Anchura Intercanina Final (continua; mm)
Diferencia en la Anchura Intercanina (continua;
mm)

Anchura entre 1° Premolares Inicial (continua;
mm)

Anchura entre 1° Premolares Final (continua;
mm)

Diferencia de Anchura entre 1° Premolares
(continua; mm)

Anchura entre 2° Premolares Inicial (continua;
mm)

Anchura entre 2° Premolares Final (continua;
mm)

Diferencia de Anchura entre 2° Premolares
(continua; mm)

Superficies con dehiscencias linguales en el grupo de
incisivos (cuantitativa discreta)

Superficies con dehiscencias linguales en el grupo de
caninos (cuantitativa discreta)

Superficies con dehiscencias linguales en el grupo de
premolares (cuantitativa discreta)

Tamafiio de fenestraciones por cada diente
(cuantitativa continua)

Superficies con fenestraciones por cada diente
(cuantitativa discreta)

Superficies con fenestraciones en el grupo de incisivos
(cuantitativa discreta)

Superficies con fenestraciones en el grupo de caninos
(cuantitativa discreta)

Superficies con fenestraciones en el grupo de
premolares (cuantitativa discreta)
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2.6.2. Estadistica descriptiva general de la muestra

En ella describiremos los siguientes datos:

¥ NUmero total de pacientes incluidos en la muestra.
v NUmero de escdneres mandibulares y maxilares.
v Media de edad y rango de edad.

v Descripcion de los grupos que conforman los pacientes del estudio.

2.6.3. Estadistica Analitica

La estadistica analitica fue dividida en fres apartados.

«Comparacion Maxilar-Mandibular (Estadistica Intra-grupo): en este
apartado realizamos un andlisis estadistico para valorar si existe
diferencia entre los datos maxilares y mandibulares dentro de cada

grupo de pacientes.

Para el andlisis de las variables cuantitavias continuas primero se llevd a
cabo una comprobacién del supuesto de normalidad mediante los test
de normalidad Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Se realizd un test
paramétrico t-student para muestras pareadas aquellos datos que
cumplian el supuesto de normalidad; mientras que para aquellos datos
qgue no cumplieron el supuesto de se realizd un andlisis mediante el test

no paramédico de Wilcoxon.
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Para el andlisis de frecuencias con variables cualitativas se utilizd el test

de McNemar.

Todos los test llevados a cabo se realizaron estableciendo un nivel de

significancia del 95%.

« Comparaciones entre los tres grupos (Estadistica Inter-grupo): en este
apartado se realizan andlisis estadisticos para valorar si existen diferencia
entfre los datos de diferentes grupos de pacientes. Llevamos a cabo 3

comparaciones.

» Grupo Control vs. Casos Pre-tratamiento

» Grupo Control vs Casos Post- tratamiento

» Grupo Conftrol + Casos Pre-tratamiento vs Casos Post-tratamiento

El grupo control estaba formado por los pacientes que no fueron

tratados con Ortodoncia, y de los cuales tenemos un Unico registro

El grupo de casos pre-tratamiento y post tratamiento estaba formado por
pacientes que fueron tratados con ortodoncia y teniamos CBCT antes de
tratarse y después del tratamiento de orfodoncia. Dentro de estos, en
algunos pacientes no fue posible realizar el CBCT tras el tratamiento, por

lo que el tamano muestral de uno y otro no es idéntico.
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En el tercer andlisis de grupo control + casos pre-tratamiento frente a
casos post-tratamiento, incluimos dentro de los controles los registros
prefratamiento de los casos ya que se trata de un estudio descriptivo de

prevalencia

Para el andlisis de las variables cuantitativas continuas primero se llevd a
cabo una comprobacién del supuesto de normalidad mediante los test
de normalidad Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Se realizd un test
paramétrico t-student para aquellos datos que cumplian el supuesto de
normalidad; mientras que para aquellos datos que no cumplieron el
supuesto de se realizd un andlisis mediante el test no paramédico de U

Mann-Whitney.

Para el andlisis de frecuencias con variables cualitativas se utilizd el test

de Chi2.

Todos los test llevados a cabo se realizaron estableciendo un nivel de

significacion del 95%.

« Comparaciones de casos tratados antes y después de la ortodoncia
(Estadistica Intra-grupo): en este apartado realizamos un andlisis de
aquellos pacientes de los que contamos con registros pre- y post-
tratamiento. Para ello realizamos un andlisis comparando los registros
iniciales y finales mediante test paramédico t-student para muestras

pareadas para los datos cuantitafivos continuos que cumplian el
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supuesto de normalidad y el test de Wilcoxon como test no paramétrico
para aquellas variables que no lo cumplian. Para los datos cuantitativos

discretos ( frecuencia de lesiones) utilizamos el test Chi?.

En este apartado también realizamos un andlisis mediante el test de
McNemar para valorar la relacion entre las variables independientes y la

incidencia de lesiones periodontales

Para poder determinar el Odds ratio entre |las variables independientes
(biotipo gingival y los cambios sufridos durante el fratamiento en las
distancias intercaninas e interpremolares) y la incidencia de las lesiones
periodontales realizamos una conversion de las variables de frecuencia
de lesiones y de las distancias infercaninas e interpremolares con el fin de

convertir ambas en variables binarias.

Para las variables de frecuencia de lesiones realizamos la siguiente

conversion:

e asignamos el valor 0= a los casos en los que existia ninguna o una
lesion. Nos basamos en la prevalencia de lesiones en el grupo control
sin tratar, previamente descrito, que era proxima a 1, para realizar esta

asignacion

e asignamos el valor 1= a los casos en los que existia mdas de una

lesion.
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Para las variables diferencia de anchuras realizamos la siguiente

conversion:

e asignamos el valor 0= para aquellos casos en que la achura

disminuia o aumentaba hasta 2mm:;

e asignamos el valor 1= en aquellos casos en que la achura aumentd

en 2 mm o mds de 2mm.

Por Ultimo, realizamos un andlisis de correlacion mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson donde cruzamos las variables de niUmero de
lesiones como variables dependientes (agrupadas por grupos dentarios)
y las siguientes variables independientes: DOD inicial, resalte inicial,
diferencia de resalte, diferencia de anchura intercanina y diferencia de

anchura interpremolares.

El software estadistico utilizado en todos los andlisis fue el SPSS version 21 (IBM;

Chicago, lllinois EEUU).
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1. Precision del CBCT.

Un total de 120 mediciones se realizaron sobre la calavera desecada, 60 de
las cuales fueron mediciones virtuales y 60 mediciones analdgicas. Los
resultados de las mediciones lineales iniciales (TO) muestra un margen de error
medio de -0,05mm (DS * 0,32) lo cual senala una ligera infraestimacion en las
mediciones realizadas con el CBCT. La media de error en las mediciones
finales (T1) fue de 0,04mm (DS % 0,09) en este caso las mediciones digitales
ofrecieron una sobreestimacion ligera. La mayor discrepancia fue de

0,72mm.

Segun la estadistica analitica de los datos no existen diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los grupos de mediciones (TO,

T1 y T1-T0) con altos valores de correlacion superiores al 0% (tabla 5).

Tabla 5. Prueba de muestras relacionadas

Media Media Desviacion tip.  Sig. (bilateral) Correlacion

DIF. ENTRE MEDIDA

-0,044 0,316 0,598 0,997
REAL CBCT EN TO

DIF. ENTRE MEDIDA 0,038 0,092 0,134 1,000
REAL Y CBCB EN T1

DIF. ENTREMEDIDA o0 0,325 0,337 0,916

REALY CBCT TO-T1
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2. Efecto de la ortodoncia sobre el hueso

alveolar y su relacidn con la raiz dental.

2.1. Estadistica Descriptiva

Para este estudio contamos con un total de 55 pacientes (19 hombres y 36
mujeres). Las edades de los pacientes comprendian desde los 10 hasta los 43

anos con una media de 18,6 anos de edad.
En el estudio contamos con tres poblaciones:
» Grupo Control: son aquellos casos no tratados con ortodoncia (GC)

» Casos Pre-Tratamiento (T0): son aquellos pacientes analizados antes del

tratamiento ortoddncico.

e Casos Post-Tratamiento (T1): Son aquellos pacientes que han sido
analizados después del fratamiento ortoddncico. Todos los casos fueron

tratados mediante aparatologia Damon Q°.

En este estudio contamos con 22 pacientes de los que tenemos registros y
pre- y post-fratamiento, dicho grupo de pacientes serd analizado

estadisticamente de forma independiente.
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Con fines estadisticos hemos segmentados los casos segun su procedencia
maxilar o mandibular. En total contamos con 147 arcadas. 33 arcadas

corresponden al GC, 40 al grupo TOy 74 al grupo T1.

De las 147 arcadas recopiladas 37 pertenecen a maxilares pre-tratamiento,
40 son de maxilares post-tratamiento, 32 son de mandibula pre-tratamiento y

38 son de mandibular post-tratamiento.

Grupo Mandibulas Maxilares Total Porcentaje (%)
Grupo Control 16 17 33 22
Casos Pre-tratamiento 18 22 40 27
Casos Post-tratamiento 36 38 74 50
Total 70 77 147 100,0

En los pacientes sin tfratamiento de ortodoncia se detectaron dehiscencias
en el 15,22% de las superficies (21,14% de las superficies vestibulares y 9,92%
de las superficies linguales). Mientras que en los pacientes sometidos al
tratamiento se encontraron dehiscencias en el 36,67% de las superficies
medidas (46,83% de las superficies vestibulares y en el 26,52% de las

superficies linguales).

Superficies con Dehiscencias Pre-tratamiento Post-tratamiento
Totales 15,2200% 36,6700%
Vestibulares 21,1400% 46,8300%
Linguales 9,9200% 26,5200%
Maxilares 14,30% 27,5800%
Mandibulares 17,0500% 46,2800%
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La distribucion de las lesiones en funcidon a su origen maxilar o mandibular se

muestra en la siguiente tabla.

Superficies con Dehiscencias

Pre-tratamiento

Post-tratamiento

Vestibular 16,6700% 34,5900%
Incisivos Maxilares
Lingual 2,80% 14,4600%
Vestibular 34,3700% 63,2900%
Caninos Maxilares
Lingual 10,9300% 24,0500%
Vestibular 16,6700% 30,1800%
Premolares Maxilares
Lingual 10,00% 15,0900%
Vestibular 22,2500% 38,5300%
Superficies Maxilares
Lingual 7,20% 16,6200%
Vestibular 15,6200% 54,30%
Incisivos Mandibulares
Lingual 20,3100% 50,9900%
Vestibular 29,6900% 59,2100%
Caninos Mandibulares
Lingual 10,9300% 42,10%
Vestibular 18,2500% 55,0300%
Premolares Mandibulares
Lingual 5,8800% 20,1300%
Vestibular 21,6700% 55,5800%
Superficies Mandibulares
Lingual 12,8900% 36,9600%
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% de superficies con dehiscencias

% de superficies con dehiscencias

» Maxilar Vestibular Maxilar Lingual Mandibular Vestibular Mandibular Lingual

Superficies con Dehiscencias Pre-tratamiento

40
.2

30 = =
20 | - .

3

| |
10 (, ! V|

i
o | |
Incisivos Caninos Premolares
» Maxilar Vestibular Maxilar Lingual Mandibular Vestibular Mandibular Lingual

Superficies con Dehiscencias Post-tratamiento
70

52,5

35 (¥ .y

17,5 2 %

0
Incisivos Caninos Premolares

64



Porcentaje de superficies con dehiscencias
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2.2. Estadistica Analitica

2.2.1.Comparaciéon Maxilar-Mandibular (Estadistica Intra-
grupo):

En este apartado analizamos si existe diferencia en cuanto a la distribucion
de variables maxilares versus variables mandibulares dentro de cada grupo

de estudio (grupo conftrol, grupo pre-tratamiento y grupo post-tratamiento).

 Variables Continuas analizadas: edad, DOD inicial, resalte inicial, resalte
final, diferencia de resalte, dehiscencias (en mm) de forma individual y por
grupos de dientes, anchuras iniciales, anchuras finales y diferencia de

anchuras.

« Variables Categodricas analizadas: sexo, biotipo gingival, clase molar, DOD
categorizada, dehiscencias (por niUmero de lesiones) de forma individual y

por grupos de dientes.
2.2.1.1 Grupo Control: comparaciéon maxilar - mandibula

En este grupo contamos con 16 escaneados mandibulares y 17 escaneados

maxilares.
Variables Cuantitativas

En la tabla siguiente mostramos el andlisis de los datos generales analizados

como variables continuas.
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Grupo N Media Media DS Sig. (bilateral)
MANDIBULAR 16 19 19 9,330
Edad 1,000
MAXILAR 17 19 19 9
MANDIBULAR 16 -1 -1 4
DOD Inicial 0,100
MAXILAR 17 -3 -3 3
MANDIBULAR 16 3 3 2
Resalte Inicial 0,891
MAXILAR 17 3 3 2
Anch. intercanina MANDIBULAR 16 26 26,2250 3
0,000*
Inicial MAXILAR 16 33 33 9
Anch. interpremolar 4’s MANDIBULAR 16 33 33 2
0,000*
Inicial MAXILAR 15 41 41 3
Anch. interpremolar 5’s MANDIBULAR 15 39 39 3
0,000*
Inicial MAXILAR 16 46 46 3

A continuacidén mostraremos los resultados obtenidos al comparar las lesiones

medidas en milimetros comparando si existe diferencia entre los datos

maxilares y los datos mandibulares (tabla 8).

Grupo Max / Mand Media DS Sig. (bilateral)
Mand. 2,188 1,051
VESTIBULAR 0,731
Max. 2,029 0,669
1R
Mand. 2,388 0,7311
LINGUAL 0,000*
Max. 1,2870 0,5290
Mand. 1,813 0,646
VESTIBULAR 0,421
Max. 2,041 0,929
2R
Mand. 2,038 0,876
LINGUAL 0,370
Max. 1,688 1,261
Mand. 2,394 1,004
VESTIBULAR 0,915
Max. 2,360 0,724
3R
Mand. 1,875 0,629
LINGUAL 0,372
Max. 1,700 0,635
Mand. 2,519 1,480
VESTIBULAR 0,781
Max. 2,660 2,322
4R
Mand. 2,100 0,534
LINGUAL 0,007*
Max. 1,513 0,530
Mand. 1,807 0,808

\IFETINIIL AN
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Grupo Max / Mand Media DS Sig. (bilateral)

VESTIDULAR U, 17U
Max. 1,565 1,140
5R
Mand. 1,807 0,675
LINGUAL 0,217
Max. 1,688 0,860
Mand. 2,088 0,7411
VESTIBULAR 0,386
Max. 1,847 ,6634
1L
Mand. 2,375 0,877
LINGUAL 0,000*
Max. 1,419 0,590
Mand. 2,153 0,952
VESTIBULAR 0,894
Max. 2,018 0,479
2L
Mand. 1,927 0,727
LINGUAL 0,233
Max. 1,712 0,912
Mand. 2,450 1,208
VESTIBULAR 0,427
Max. 2,488 0,825
3L
Mand. 1,850 ,6033
LINGUAL 0,178
Max. 1,563 ,4897
Mand. 2,931 2,182
VESTIBULAR 0,156
Max. 2,056 0,677
4L
Mand. 1,781 0,432
LINGUAL 0,287
Max. 1,659 1,1074
Mand. 2,150 1,125
VESTIBULAR 0,748
Max. 1,863 0,965
5L
Mand. 1,713 ,3403
LINGUAL 0,970
Max. 1,713 ,8578

En este andlisis se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p
0,000 y p 0,000) en cuanto a la gravedad de lesiones siendo
significativamente mayor en mandibula en la cara lingual de incisivos
centrales derecho e izquierdo. Para el incisivo central derecho mandibular
los valores fueron media 2,388 DS + 0,731 mm y en el maxilar, media 1,287 DS
*+ 0,529 mm. Para el incisivo central izquierdo la media 2,375 DS £ 0,8767 mm y
media 1,419 DS £ 0,5902 mm respectivamente para los incisivos centrales

izquierdos). También hubo diferencia estadistica (p 0,007) en la cara lingual
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de primero premolares derechos siendo mayor la media mandibular (media

2,100 DS £ 0,5342 mm) que la maxilar (media 1,287 DS + 0,5290 mm).

Max / Mand Media DS
Mand. 0,131 0,5250
1R
Max. 0,271 1,1157
Mand. 0,431 1,7250
2R
Max. 1,176 2,037
Mand. - -
3R
Max. 0,659 2,7164
Mand. - -
4R
Max. 0,312 1,2854
Mand. - -
5R
Max. 0,306 1,2612
Mand. - -
1L
Max. - _
Mand. 0,213 0,8500
2L
Max. 0,753 1,8348
Mand. - -
3L
Max. 0,841 2,7196
Mand. - -
aL
Max. 1,082 2,8150
Mand. - -
5L
Max. 0,241 0,994

Sig. (bilateral)

1,000

0,120

0,332

0,332

0,332

1,000

0,309

0,164

0,083

0,332

En cuanto a las fenestraciones no encontramos diferencias estadisticamente

en ninguno de los dientes analizados.

Variables Categéricas

A continuacién mostraremos los resultados del andlisis de los datos generales

recopilados en variables categdricas.
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Max / Mand Sig. (bilateral)

Mand.
Sexo 0,829
Max.
Mand.
Biotipo Gingival 0,776
Max.
Mand.
Clase Molar 0,993
Max.
Mand.
DOD Categorizada 0,303
Max.
Mand.
Cefalometria Antero-posterior 0,970
Max.
Mand.
Cefalometria Vertical 0,993
Max.
Mand.
Posicion Incisivo Superior 0,982
Max.
Mand.
Posicion Incisivo Inferior 0,982
Max.
Mand.
Diferencia Anchura Cat 3-3 1,000
Max.
Mand.
Diferencia Anchura Cat 4-4 0,368
Max.
Mand.
Diferencia Anchura Cat 5-5 1,000
Max.

En cuanto al andlisis de los datos generales categorizados no se encontrd
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los datos maxilares y

mandibulares.

En la tabla 12 y 13 mostramos la comparacién del andlisis de las lesiones

entre los datos maxilares y mandibulares en el grupo conftrol.

Frecuencia de
Grupo Max / Mand Sig. (bilateral)
lesiones (%)

Mand. 6,1
VESTIBULAR 0,680
Max. 9,1
1R
Mand. 21,9
LINGUAL 0,007*
Max. 0,0
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Frecuencia de

Grupo Max / Mand Sig. (bilateral)
lesiones (%)
Mand. 9,1
VESTIBULAR 0,5
Max. 15,2
2R
Mand. 9,4
LINGUAL 0,600
Max. 3,1
Mand. 22,6
VESTIBULAR 0,6
Max. 25,8
3R
Mand. 6,5
LINGUAL 0,7
Max. 9,7
Mand. 12,9
VESTIBULAR 0,7
Max. 16,1
4R
Mand. 6,5
LINGUAL 0,5
Max. 0,0
Mand. 6,5
VESTIBULAR 1,000
Max. 6,5
5R
Mand. 3,2
LINGUAL 0,6
Max. 9,7
Mand. 6,1
VESTIBULAR 1,000
Max. 9,1
1L
Mand. 15,6
LINGUAL 0,2
Max. 3,1
Mand. 12,5
VESTIBULAR 0,4
Max. 6,3
2L
Mand. 6,3
LINGUAL 1,000
Max. 6,3
Mand. 12,5
VESTIBULAR 0,1
Max. 28,1
3L
Mand. 12,5
LINGUAL 0,3
Max. 3,1
Mand. 12,5
VESTIBULAR 0,7
Max. 6,3
4L
Mand. 3,0
LINGUAL 1,000
Max. 3,0
Mand. 9,4
VESTIBULAR 0,7
Max. 15,6
5L
Mand. 3,1
LINGUAL 0,600
Max. 9,4




En cuanto a las dehiscencias dentro del grupo control encontramos

diferencia estadistica (p 0,007) entre maxilar y mandibula en lingual de

incisivos superiores derechos, donde las lesiones mandibulares representaron

el 21,9% (n=7) frente aun 0% (n=0) en la misma superficie maxilar.

Max / Mand Frecuencia de Sig. (bilateral)
lesiones (%)

Mand. 3,0

1R 1,000
Max. 3,0
Mand. 3,0

2R 0,175
Max. 15,200
Mand. 0,0

3R 1,000
Max. 3,0
Mand. 0,0

4R 1,000
Max. 3,0
Mand. 0,0

5R 1,000
Max. 3,0
Mand. 0,0

1L -
Max. 0,0
Mand. 3,0

2L 0,601
Max. 9,100
Mand. 0,0

3L 0,485
Max. 6,100
Mand. 0,0

4L 0,227
Max. 9,100
Mand. 0,0

5L 1,000
Max. 3,0

No se enconfraron diferencia estadisticamente significativas denfro del

grupo control en cuanto a las fenestraciones.
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2.2.1.2 Casos Pre-Tratamiento: comparacion maxilar - mandibula

En este grupo contamos con 18 escaneados mandibulares y 22 escaneados

maxilares.

Variables Cuantitativas

A continuacidon mostraremos los resultados obtenidos al comparar las lesiones
medidas en milimetros comparando si existe diferencia entre los datos

maxilares y los datos mandibulares.

Grupo N Media DS Sig. (bilateral)
MANDIBULAR 18 17 7
Edad -
MAXILAR 22 17 7
MANDIBULAR 18 -2 2
DOD Inicial 0
MAXILAR 22 -3 2,600
MANDIBULAR 18 3 2
Resalte Inicial 1
MAXILAR 22 3 2
MANDIBULAR 18 2 1
Resalte Final -
MAXILAR 22 2,250 1
MANDIBULAR 18 -1 1
Diferencia de Resalte -
MAXILAR 22 -1 1
Anchura intercanina MANDIBULAR 18 25 2
0,000*
Inicial MAXILAR 20 33 3
Anchura interpremolar = MANDIBULAR 18 33 2
0,000*
4’s |nicial MAXILAR 22 39 3
Anchura interpremolar = MANDIBULAR 18 38 3
0,000*
5’s Inicial MAXILAR 21 44 3

En este andlisis encontramos varias diferencias estadisticamente significativas

sobre todo entre las distancias intercaninas e interpremolares iniciales.

En la siguiente tabla se muestra el andlisis de los datos relativos a las

dehiscencias halladas en los casos pre-tratamiento medidas en milimetros.

/3



Grupo Max/Mand Media DS Sig. (bilateral)
Mand. 2,556 1,8633
VESTIBULAR 0,073
Max. 1,652 ,6555
1R
Mand. 2,494 1,2991
LINGUAL 0,000*
Max. 1,418 ,5225
Mand. 2,750 2,1791
VESTIBULAR 0,778
Max. 2,067 ,6374
2R
Mand. 2,478 1,888
LINGUAL 0,610
Max. 1,550 0,684
Mand. 2,517 1,6404
VESTIBULAR 0,429
Max. 2,121 ,9948
3R
Mand. 1,594 1,1212
LINGUAL 0,580
Max. 1,395 1,0549
Mand. 2,339 1,4009
VESTIBULAR 0,977
Max. 2,152 1,3826
4R
Mand. 1,317 ,6913
LINGUAL 0,932
Max. 1,662 1,3400
Mand. 1,728 ,8463
VESTIBULAR 0,231
Max. 1,390 ,8602
5R
Mand. 1,583 1,2229
LINGUAL 0,283
Max. 1,514 ,8095
Mand. 2,506 2,2143
VESTIBULAR 0,359
Max. 1,829 ,5806
1L
Mand. 1,856 ,8082
LINGUAL 0,022*
Max. 1,343 ,3957
Mand. 2,022 ,7496
VESTIBULAR 0,651
Max. 1,776 ,7006
2L
Mand. 2,028 ,7932
LINGUAL 0,00*
Max. 1,367 ,6575
Mand. 2,917 2,1147
VESTIBULAR 0,763
Max. 2,511 ,9361
3L
Mand. 1,544 ,7898
LINGUAL 0,824
Max. 1,661 ,6298
Mand. 2,406 1,1548
VESTIBULAR 0,703
Max. 2,941 3,0433
4L
Mand. 1,711 ,7775
LINGUAL 0,775
Max. 1,855 ,7860
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Grupo Max/Mand Media DS Sig. (bilateral)

Mand. 2,111 1,1606
VESTIBULAR 0,131
Max. 1,552 ,5645
5L
Mand. 1,589 ,4510
LINGUAL 0,534
Max. 1,586 ,8951

En este apartado encontramos exactamente el mismo hallazgo que en el
grupo control. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la gravedad de lesiones siendo estas significativamente mayores (p
0,000 y p 0,022) en la cara lingual de incisivos centrales derechos (media
mandibular 2,494 DS + 1,2991 mm y media maxilar 1,418 DS + 0,5225 mm) e
izquierdos (media mandibular 1,856 DS + 0,8082 mm y media maxilar 1,343 DS
+ 0,3957 mm). También hubo diferencia estadistica (p 0,000) en la cara
lingual de incisivos laterales izquierdo siendo mayor la media mandibular

2,028 DS £ 0,7932 mm que la media maxilar 1,367 DS + 0,6575 mm.

A continuaciéon se presenta en andlisis de las fenestraciones medidas en

milimetros.
Max / Mand Media DS Sig. (bilateral)

Mand. ,000 0,0000

1R 1,000
Max. 0,000 0,0000
Mand. ,333 ,9917

2R 0,876
Max. ,345 1,1220
Mand. ,206 ,8721

3R 0,219
Max. ,827 1,8906
Mand. ,133 ,5657

4R 0,634
Max. ,641 2,3460
Mand. ,000 0,0000

5R 1,000
Max. 0,000 0,0000
Mand. ,000 ,0000

11 N "rr
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Max / Mand Media DS Sig. (bilateral)
IC U,500
Max. ,136 ,6396
Mand. ,389 1,1448
2L 0,758
Max. ,545 1,4332
Mand. ,000 ,0000
3L 0,033*
Max. 1,055 2,1999
Mand. ,000 ,0000
aL 0,108
Max. ,432 1,2155
Mand. ,000 0,0000
5L 1,000
Max. 0,000 0,0000

En este apartado encontramos diferencia estadisticamente significativa en

las fenestraciones de caninos izquierdo (p 0,033) siendo O mm la media de las

lesiones mandibulares y 1,055 DS + 2,1999 mm la media de las lesiones

maxilares.

Variables Categéricas

A continuacién analizamos las variables categodricas de los casos pre-

tfratamiento.

En primer lugar mostramos el andlisis de los datos generales contabilizadas

como categdricas.

Max / Mand Sig. (bilateral)
Mand.
Sexo 0,731
Max.
Mand.
Biotipo Gingival 0,622
Max.
Mand.
Clase Molar 0,653
Max.
Mand.
DOD Categorizada 0,742
Max.
Mand.

______

N 1no
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Max / Mand Sig. (bilateral)

CETATUTTTELNTd ATTILETU=PUSLETTUT U, 730
Max.
Mand.

Cefalometria Vertical 0,957
Max.
Mand.

Posicion Incisivo Superior 0,951
Max.
Mand.

Posicion Incisivo Inferior 0,920
Max.
Mand.

Diferencia Cat Anchura 3-3 0,222
Max.
Mand.

Diferencia Cat Anchura 4-4 0,054
Max.
Mand.

Diferencia Cat Anchura 5-5 0,156
Max.

En este apartado no encontramos diferencia estadisticamente significativa

en ninguna de las variables analizadas.

En la siguiente tabla se muestra el andlisis de la frecuencia de dehiscencias

en los casos pre-tfratamiento.

Frecuencia de Lesion

Grupo Max / Mand Sig. (bilateral)
(%)
Mand. 7,7
VESTIBULAR 0,6
Max. 51
1R
Mand. 12,5
LINGUAL 0,013*
Max. 0,0
Mand. 12,8
VESTIBULAR 1,000
Max. 12,8
2R
Mand. 12,5
LINGUAL 0,1
Max. 2,5
Mand. 16,2
VESTIBULAR 0,7
Max. 13,5
3R
Mand. 8,1
LINGUAL 0,660
Max. 5,4
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Frecuencia de Lesion

Grupo Max / Mand Sig. (bilateral)
(%)
Mand. 10,3
VESTIBULAR 1,000
Max. 12,8
4R
Mand. 2,6
LINGUAL 1,000
Max. 51
Mand. 2,6
VESTIBULAR 1,000
Max. 2,6
5R
Mand. 2,6
LINGUAL 1,000
Max. 51
Mand. 7,7
VESTIBULAR 0,647
Max. 5,1
1L
Mand. 51
LINGUAL 0,2
Max. 0,0
Mand. 5,1
VESTIBULAR 1,000
Max. 51
2L
Mand. 10,3
LINGUAL 0,2
Max. 2,6
Mand. 16,7
VESTIBULAR 1,000
Max. 13,9
3L
Mand. 2,8
LINGUAL 1,000
Max. 5,6
Mand. 12,5
VESTIBULAR 0,7
Max. 10,0
4L
Mand. 2,5
LINGUAL 0,6
Max. 7,5
Mand. 12,8
VESTIBULAR 0,1
Max. 2,6
5L
Mand. 0,0
LINGUAL 1,000
Max. 2,6

En este andlisis encontramos diferencia estadisticamente significativa (p
0,013) en lingual de incisivos derechos 12% (n=5) en la mandibula mientras

que en el maxilar el porcentaje fue de 0% (n=0).
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Frecuencia de

Max / Mand Sig. (bilateral)
lesiones (%)
Mand. 0,0
1R -
Max. 0,0
Mand. 5,0
2R 1,000
Max. 5,0
Mand. 2,5
3R 0,4
Max. 10,0
Mand. 2,5
4R 1,000
Max. 5,0
Mand. 0,0
5R -
Max. 0,0
Mand. 0,0
1L 1,000
Max. 2,5
Mand. 5,0
2L 1,000
Max. 7,5
Mand. 0,0
3L 0,1
Max. 12,5
Mand. 0,0
41 0,2
Max. 7,5
Mand. 0,0
5L -
Max. 0,0

En cuanto a la frecuencia de fenestraciones no encontramos diferencia

estadisticamente significativa en ninguno de los dientes analizados.
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2.2.1.3 Casos Post-Tratamiento: comparaciéon maxilar - mandibula

En este grupo contamos con 36 escaneados mandibulares y 38 escaneados

maxilares.

Variables Cuantitativas

En la tabla siguiente mostramos el resultados del andlisis de los datos
generales contabilizados como variables continuas. A diferencia con los dos
grupos de pacientes anteriores, en este apartado contamos con el andilisis
de las variables: anchuras finales infercanina e interpremolares y diferencia

de anchuras pre- y post-tratamiento.

Grupo N Media DS Sig. (bilateral)
MANDIBULAR 36 19 8,440
Edad 0,996
MAXILAR 38 19 8
MANDIBULAR 36 -3 3
DOD Inicial 0,226
MAXILAR 38 -4 3
MANDIBULAR 36 4 2
Resalte Inicial 0,978
MAXILAR 38 4 1,760
MANDIBULAR 36 2 1
Resalte Final 0,991
MAXILAR 38 2 1
MANDIBULAR 36 -1,400 2
Diferencia de Resalte 0,983
MAXILAR 38 -1 2
Anchura intercanina MANDIBULAR 35 26 2
0,000*
Inicial MAXILAR 36 33,400 3
MANDIBULAR 35 27 1
Anchura intercaninca Final 0,000*
MAXILAR 36 35,880 2
Diferencia anchura MANDIBULAR 34 2 2
0,201
intercanina MAXILAR 35 2,600 2
Anchura interpremolar 4’s MANDIBULAR 33 32 3
0,000*
Inicial MAXILAR 36 38 3,150
Anchura interpremolar 4’s MANDIBULAR 35 36 2
0,000*
Final MAXILAR 37 44 2
Diferencia anchura MANDIBULAR 34 6 8
0,014*
interpremolar 4’s MAXILAR 37 8 9
Anchura interpremolar 5’s MANDIBULAR 34 38 3,470

N NnNNx
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Grupo N Media DS Sig. (bilateral)

U,U0U

Inicial MAXILAR 37 44 4

Anchura interpremolar 5’s MANDIBULAR 31 42 2
0,000*

Final MAXILAR 34 49 2

Diferencia anchura MANDIBULAR 30 4 3
0,297

interpremolar 5’s MAXILAR 34 5 3

Como se puede apreciar encontramos diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a las anchuras iniciales y finales de premolares y

caninos.

A continuacion mostramos el andilisis de la distancia LAC-HA (en mm) de los

casos post-fratamiento.

Grupo Media Media DS Sig. (bilateral)
Mand. 4,067 2,0220
VESTIBULAR 0,000*
Max. 2,058 ,8123
1R
Mand. 3,547 1,9447
LINGUAL 0,000*
Max. 1,726 1,0326
Mand. 3,322 2,1528
VESTIBULAR 0,350
Max. 2,686 1,2936
2R
Mand. 2,836 1,6430
LINGUAL 0,008*
Max. 1,970 0,970
Mand. 3,389 2,0155
VESTIBULAR 0,944
Max. 3,405 2,3675
3R
Mand. 2,447 ,9182
LINGUAL 0,110
Max. 2,153 ,8919
Mand. 3,772 2,1340
VESTIBULAR 0,007*
Max. 3,150 3,2198
4R
Mand. 2,228 ,8203
LINGUAL 0,028*
Max. 1,966 ,8477
Mand. 2,809 1,8255
VESTIBULAR 0,005*
Max. 1,946 1,4577
5R
Mand. 1,966 ,7083
LINGUAL 0,048*
Max. 1,738 ,6739
Mand. 3,400 1,6052

\IFCTIDILILAD laWaYaYat 3
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Grupo Media Media DS Sig. (bilateral)

VCSTIDULAR U, UuuU
Max. 2,039 ,7138
1L
Mand. 2,825 1,6024
LINGUAL 0,000*
Max. 1,750 ,9670
Mand. 3,003 1,5114
VESTIBULAR 0,918
Max. 3,105 2,2043
2L
Mand. 3,050 2,4024
LINGUAL 0,000*
Max. 1,776 ,9428
Mand. 3,247 1,8143
VESTIBULAR 0,829
Max. 3,081 1,3866
3L
Mand. 2,575 1,6519
LINGUAL 0,069
Max. 2,116 ,8905
Mand. 3,619 1,4368
VESTIBULAR 0,082
Max. 3,974 3,7037
4L
Mand. 2,186 ,6165
LINGUAL 0,349
Max. 2,205 1,2296
Mand. 2,971 1,7464
VESTIBULAR 0,000*
Max. 1,747 1,0932
5L
Mand. 2,018 ,6445
LINGUAL 0,406
Max. 1,786 ,7514

En el grupo de casos post-tratamientos encontramos diferencias

estadisticamente significativas en la gravedad de las lesiones en:

» Vestibular de incisivos centrales derechos media=4,067 DS=2,022 mm

en mandibula y media=2,058 DS=0,812 en maxilar.

» Lingual de incisivos centrales derechos media=3,547 DS=1,944 mm en

mandibula y media=1,726 DS=1,032 mm en makxilar.

» Lingual de incisivo lateral derecho media mandibular de 2,836

DS=1,643mm mientras que la media maxilar fue de 1,970 DS=0,9698.

» Vestibular de primeros premolares derechos media=3,772 DS=2,134

mm en mandibula y media=3,150 DS=3,219 mm en makxilar.
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» Lingual de primeros premolares derechos media=2,228 DS=0,820 mm

en mandibula y media=1,966 DS=0,847 mm en maxilar.

» Vestibular de segundos premolares derechos media=2,809 DS=1,825

mm en mandibula y media=1,946 DS=1,457 mm en makxilar.

» Lingual de segundos premolares derechos media=1,966 DS=0,708 mm

en mandibula y media=1,738 DS=0,673 mm en maxilar.

» Vestibular de incisivos centrales izquierdos media=3,400 DS=1,605 mm

en mandibula y media=2,039 DS=0,713 mm en maxilar.

» Lingual de incisivos centrales izquierdos media=2,825 DS=1,602 mm en

mandibula y media=1,750 DS=0,967 mm en makxilar.

» Lingual de incisivos laterales izquierdos media=3,050 DS=2,402 mm en

mandibula y media=1,776 DS=0,942 mm en maxilar.

» Vestibular de segundos premolares izquierdos media=2,971 DS=1,746

mm en mandibula y media=1,747 DS=1,093 mm en makxilar.

Como se puede apreciar por los resultados en todos los casos las mediciones

LAC-HA fueron mayores en la mandibula.

A continuacion mostramos los resultados del andlisis de las fenestraciones

medidas en milimetros.
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Max / Mand Media DS Sig. (bilateral)

Mand. ,200 8367

1R 0,506
Max. ,055 ,3407
Mand. ,067 ,4000

2R 0,334
Max. ,182 6417
Mand. ,000 ,0000

3R 0,330
Max. ,103 6327
Mand. ,000 ,0000

4R 0,087
Max. 247 ,8855
Mand. ,000 ,0000

5R 1,000
Max. ,000 ,0000
Mand. 1219 9727

1L 0,472
Max. 1268 ,8034
Mand. ,000 ,0000

2L 0,087
Max. ,297 1,0399
Mand. ,000 ,0000

3L 0,330
Max. ,205 1,2653
Mand. ,000 ,0000

4L 0,087
Max. ,255 ,8840
Mand. ,000 ,0000

5L 0,330
Max. ,087 ,5353

A diferencia de los datos resultantes en las dehiscencias, en las

fenestraciones no encontramos diferencias estadisticamente significativas en

ninguno de los dientes o grupos de dientes.

Variables Categoricas

En la tabla que se muestra a continuacion mostramos los resultados del

andlisis de los datos generales de los casos post-tratamiento recopilados en

variables categodricas.
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Max / Mand

Sig. (bilateral)

Mand.
Sexo 1,000
Max.
Mand.
Biotipo Gingival 1,000
Max.
Mand.
Clase Molar 0,985
Max.
Mand.
DOD Categorizada 0,702
Max.
Mand.
Cefalometria Antero-posterior 0,975
Max.
Mand.
Cefalometria Vertical 0,999
Max.
Mand.
Posicidn Incisivo Superior 0,979
Max.
Mand.
Posicion Incisivo Inferior 0,972
Max.
Mand.
Diferencia Anchura 3-3 0,255
Max.
Mand.
Diferencia Anchura 4-4 0,020*
Max.
Mand.
Diferencia Anchura 5-5 0,460
Max.

Como se puede ver en la tabla 22 el andlisis de los datos generales de

variables categodricas de los casos post-tratfamiento Unicamente refleja

diferencia estadistica en la diferencia de anchura pre- y post-tratamiento de

primeros premolares.

En la siguiente tabla se muestra el andlisis de las distancias LAC-HA medidas

en milimetros de los casos post-tratamiento.
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Frecuencia de

Grupo Max / Mand Sig. (bilateral)
lesiones (%)
Mand. 29,7
VESTIBULAR 0,000*
Max. 9,5
1R
Mand. 33,8
LINGUAL 0,000*
Max. 6,8
Mand. 21,9
VESTIBULAR 1,000
Max. 23,3
2R
Mand. 23,3
LINGUAL 0,006*
Max. 8,2
Mand. 29,7
VESTIBULAR 0,7
Max. 33,8
3R
Mand. 21,6
LINGUAL 0,1
Max. 13,5
Mand. 31,1
VESTIBULAR 0,036*
Max. 20,3
4R
Mand. 14,9
LINGUAL 0,044*
Max. 5,4
Mand. 20,8
VESTIBULAR 0,1
Max. 11,1
5R
Mand. 9,7
LINGUAL 0,5
Max. 6,9
Mand. 31,1
VESTIBULAR 0,002*
Max. 13,5
1L
Mand. 23,0
LINGUAL 0,005*
Max. 8,1
Mand. 23,0
VESTIBULAR 0,5
Max. 28,4
2L
Mand. 14,9
LINGUAL 0,044*
Max. 5,4
Mand. 26,0
VESTIBULAR 0,9
Max. 27,4
3L
Mand. 17,8
LINGUAL 0,2
Max. 11,0
Mand. 35,1
VESTIBULAR 0,030*
Max. 24,3
4L
Mand. 10,8

LINIALIAL
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Frecuencia de

Grupo Max / Mand Sig. (bilateral)
lesiones (%)

CTINOUAL 1,UUU
Max. 12,2
Mand. 18,6

VESTIBULAR 0,028*
Max. 7,1

5L

Mand. 5,7

LINGUAL 1,000
Max. 7,1

En cuanto a la frecuencia de lesiones encontramos diferencias

estadisticamente significativas en:

» Vestibular de incisivos centrales derechos con una frecuencia

mandibular de 29,7% (n=22) y maxilar de 92,5% (n=7).

» Vestibular de primeros premolares derechos con una frecuencia

mandibular de 31,1% (n=23) y maxilar de 20,3% (n=15).

» Vestibular de incisivos centrales izquierdos con una frecuencia

mandibular de 31,1% (n=23) y maxilar de 13,5% (n=10).

» Vestibular de primeros premolares izquierdos con una frecuencia

mandibular de 35,1% (n=26) y maxilar de 24,3% (n=18).

» Vestibular de segundos premolares izquierdos con una frecuencia

mandibular de 18,6% (n=13) y maxilar de 7,1% (n=5).

» Lingual de incisivos centrales derechos con una frecuencia

mandibular de 33,8% (n=25) y maxilar de 6,8% (n=5).

» Lingual de incisivos laterales derechos con una frecuencia

mandibular de 23,3% (n=17) y maxilar de 8,2% (n=6).
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» Lingual de primeros premolares izquierdos con una frecuencia

mandibular de 14,9% (n=11) y maxilar de 5,4% (n=4).

» Lingual de incisivos centrales izquierdos con una frecuencia

mandibular de 23,0% (n=17) y maxilar de 8,1% (n=6).

» Lingual de incisivos laterales izquierdos con una frecuencia

mandibular de 14,9% (n=11) y maxilar de 5,4% (n=4).

En cuanto al andlisis del nUmero de fenestraciones.

Frecuencia de

Max / Mand Sig. (bilateral)
lesiones (%)
Mand. 2,7
1R 0,610
Max. 1,4
Mand. 1,4
2R 0,6
Max. 4,1
Mand. 0,0
3R 1,000
Max. 1,4
Mand. 0,0
4R 0,240
Max. 4,1
Mand. 0,0
5R -
Max. 0,0
Mand. 2,7
1L 0,7
Max. 5,4
Mand. 0,0
2L 0,240
Max. 4,1
Mand. 0,0
3L 1,000
Max. 1,4
Mand. 0,0
4L 0,240
Max. 4,1
Mand. 0,0
5L 1,000
Max. 1,4
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Segun el andlisis de la frecuencia de fenestraciones en los casos post-

tratamiento no se encontrd ninguna diferencia estadisticamente significativa.
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2.2.2.Comparaciones entre los tres grupos (Estadistica Inter-
grupo):

En este apartado analizamos si existe diferencia estadisticamente
significativa comparando los diferentes grupos de estudio. Realizaremos 3

comparaciones de datos:

» Grupo Conftrol versus Casos Pre-tratamiento (T0).
» Grupo Conftrol versus Casos Post-tfratamiento (T1).

e Grupo Conftrol + Casos Pre-tratamiento (T0) versus Casos Post-

tfratamiento (T1).

2.2.2.1 Grupo Control versus Casos Pre-Tratamiento (T0)

En este andlisis contamos con 29 escdneres en el Grupo Control (14
mandibulares y 15 maxilares) mientras que en el Grupo Pre-tfratamiento (T0)

contamos con 44 escdaneres (20 mandibulares y 24 maxilares).

« Variables Continuas analizadas: DOD inicial, resalte inicial, dehiscencias (en
mm) de forma individual y por grupos de dientes, anchuras iniciales,

anchuras finales y diferencia de anchuras.

« Variables Categodricas analizadas: sexo, biotipo gingival, clase molar, DOD
categorizada, dehiscencias (por nUmero de lesiones) de forma individual y

por grupos de dientes.
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Tabla 25. ESTADISTICA DESCRIPTIVA CONTROLES VS. TO

Grupo N Media DS Sig. (bilateral)
CONTROLES 29 -2 4
DOD Inicial 0,208
TO 44 -3 2
CONTROLES 29 2,810 2
Resalte Inicial 0,211
TO 44 3 2
CONTROLES 28 29 7
Anchura intercanina 0,926
TO 42 30 4,880
Anchura CONTROLES 27 37 5
0,561
interpremolar 4-4 T0 44 36 4
Anchura CONTROLES 27 42 5
0,318
interpremolar 5-5 T0 43 41 4

En las variables generales analizadas de forma conjunta (maxilar y

mandibula) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

El resto de datos los analizaremos de forma segmentada en datos

mandibulares y maxilares.

Segun el andlisis de la gravedad de las lesiones (en mm) Unicamente
encontramos diferencia estadistica (p 0,001) en las dehiscencias en lingual
de 4R mandibular (media 2,943 DS + 2,300 mm grupo control y media 2,450
DS + 1,162 mm en los casos pre-tratamiento), mientras que en el maxilar
Unicamente encontramos diferencia estadistica (p 0,047) en las
fenestraciones de 2R (media 1,333 DS + 2,125 mm grupo control y media

0,317 DS £ 1,076 mm en los casos pre-tratamiento).

En cuanto al andlisis de la frecuencia de lesiones Unicamente encontramos
diferencia estadistica (p 0,021) entre las dehiscencias vestibulares maxilares

de 5L (9 dehiscencias en el grupo control y 22 en los casos pre-tratamiento).
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Segun los resultados podemos decir que no existen diferencias relevantes

entre los grupos Control y Pre-tratamiento.

2.2.2.2 Grupo Control versus Casos Post-tratamiento (T1)

En este andlisis contamos con 29 escdneres en el Grupo Control (14

mandibulares y 15 maxilares) mientras que en el Grupo Post-tratamiento (T1)

contamos con 78 escdneres (38 mandibulares y 40 maxilares).

Tabla 26. ESTADISTICA DESCRIPTIVA CONTROLES VS. T1

Grupo N Media DS Sig. (bilateral)
CONTROLES 29 -2 4
DOD Inicial 0,058
T1 78 -3 3
CONTROLES 29 2,810 2
Resalte Inicial 0,021*
T1 78 4 2
CONTROLES 28 29 7
Anchura intercanina 0,934
T1 75 30 5
Anchura CONTROLES 27 37 5
0,254
interpremolar 4-4 T1 73 36 4
Anchura CONTROLES 27 42 5
0,160
interpremolar 5-5 T1 69 41 5

En las variables generales analizadas de forma conjunta (maxilar y

mandibula) Unicamente se encontrd diferencia en el resalte inicial (P 0,021)

siendo superior el resalte de los casos post-tfratamiento (media 3,697 DS +

1,713 mm) frente al resalte inicial de los controles (media 2,810 DS + 1,824

mm).

El resto de datos los analizaremos de forma segmentada en datos

mandibulares y maxilares.
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A continuacidon mostramos los resultados del andlisis de las distancias LAC-HA

(mm) entre el grupo control y los casos post-tratamiento.

Tabla 27. DIFERENCIA ENTRE CONTROLES Y T1 DEHISCENCIAS (mm)

MANDIBULARES MAXILARES
Media DS P Media DS P
Deshicencia Vest Grupo Control 2,000 ,8665 2,027 0,709
0,000* 0,698
1R Post-tratamiento 4,037 1,9904 2,058 0,793
Deshicencia Vest | Grupo Control 1,821 ,6930 2,220 0,673 0,353
0,002*
2R Post-tratamiento 3,239 2,1238 2,585 1,3680
Deshicencia Vest | Grupo Control 2,357 1,0725 2,292 0,757 0,050*
0,034*
3R Post-tratamiento 3,350 1,9674 3,375 2,3099
Deshicencia Vest Grupo Control 2,507 1,5891 2,762 2,490 0,756
0,007*
4R Post-tratamiento 3,711 2,0926 3,093 3,1468
Deshicencia Vest Grupo Control 1,783 ,8737 1,593 1,2151 0,288
0,034*
5R Post-tratamiento 2,762 1,7853 1,915 1,4251
Deshicencia Vest | Grupo Control 2,093 ,7898 1,853 0,700 0,538
0,003*
1L Post-tratamiento 3,329 1,5919 2,028 0,701
Deshicencia Vest Grupo Control 2,164 ,9873 2,007 0,509 0,008*
0,039*
2L Post-tratamiento 2,976 1,4993 3,055 2,1586
Deshicencia Vest Grupo Control 2,536 1,2549 2,500 0,882 0,271
0,256
3L Post-tratamiento 3,174 1,7972 3,046 1,3590
Deshicencia Vest Grupo Control 2,943 2,3001 2,050 0,8830 0,110
0,024*
aL Post-tratamiento 3,579 1,4334 3,880 3,6312
Deshicencia Vest Grupo Control 2,193 1,1822 1,886 1,0227 0,508
0,55*
5L Post-tratamiento 2,908 1,7207 1,745 1,0674
Deshicencia Ling Grupo Control 2,300 0,725 1,271 0,561
0,005* 0,185
1R Post-tratamiento 3,518 1,8978 1,710 1,0094
Deshicencia Ling Grupo Control 1,921 0,866 1,393 0,488
0,003* 0,013*
2R Post-tratamiento 2,837 1,6001 2,062 1,158
Deshicencia Ling Grupo Control 1,764 0,551 1,692 0,647
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Tabla 27. DIFERENCIA ENTRE CONTROLES Y T1 DEHISCENCIAS (mm)

MANDIBULARES MAXILARES
Media DS P Media DS P

U,003 U, 159

3R Post-tratamiento 2,458 0,903 2,133 0,882

Deshicencia Ling Grupo Control 2,121 0,562 1,462 0,522
0,836 0,039*

4R Post-tratamiento 2,213 0,802 1,960 0,832

Deshicencia Ling Grupo Control 1,833 0,730 1,753 0,895
0,499 0,764

5R Post-tratamiento 1,949 0,692 1,710 0,668

Deshicencia Ling Grupo Control 2,336 0,918 1,436 0,627
0,111 0,298

1L Post-tratamiento 2,816 1,5625 1,727 ,9481

Deshicencia Ling Grupo Control 1,914 0,752 1,513 0,521
0,008* 0,348

2L Post-tratamiento 3,024 2,3740 1,847 1,0283

Deshicencia Ling Grupo Control 1,836 0,594 1,571 0,501
0,016* 0,040*

3L Post-tratamiento 2,542 1,6199 2,085 0,882

Deshicencia Ling Grupo Control 1,800 0,457 1,673 1,1829
0,030* 0,090

aL Post-tratamiento 2,158 0,613 2,173 1,2064

Deshicencia Ling Grupo Control 1,707 0,352 1,679 0,914
0,071 0,563

SL Post-tratamiento 2,632 0,594 1,795 0,733

Segun el andlisis de la gravedad de las dehiscencias se enconfraron
diferencias estadisticamente significativas en prdacticamente todas la
variables relacionadas con las dehiscencias mandibulares, siendo en todos

los casos mayor la media del grupo post-tratamiento.

El resultado de los datos maxilares fue muy diferente, sélo se encontrd
diferencia estadistica en 5 de los 20 grupos analizados. Los dientes con

diferencia estadistica fueron:
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» Vestibular de caninos derechos (p 0,050) con una media de 2,292 DS +
0,756 mm en el grupo control y de 3,375 DS + 2,309 mm en los casos

por-fratamiento.

» Vestibular de incisivo lateral izquierdo (p 0,008) con una media de
2,007 DS = 0,509 mm en el grupo control y de 3,055 DS + 2,158 mm en

los casos por-tratamiento.

» Lingual de incisivo lateral derecho (p 0,013) con una media de 1,393
DS + 0,487 mm en el grupo control y de 2,062 DS = 1,157 mm en los

Ccasos por-tratamiento.

» Lingual de segundo premolar derecho (p 0,039) con una media de
1,753 DS = 0,895 mm en el grupo controly 1,710 DS + 0,668 mm en los

Ccasos por-fratamiento.

» Lingual de canino izquierdo (p 0,040) con una media de 1,571 DS *
0,501 mm en el grupo control y de 2,085 DS + 0,882 mm en los casos

por-fratamiento.

Tabla 28. DIFERENCIA ENTRE CONTROLES Y T1 FENESTRACIONES (mm)

Fenestracién Grupo Control 0,4930 1,8441 0,4390 1,3330 2,1252

MANDIBULARES MAXILARES
Media SD P Media SD P P
Fenestracion Grupo Control 0,150 0,5612 0,8380 0,3070 1,1877
1Rmm Post- 0,1890 0,8150 0,0530 0,3320 0,449

tratamiento

2Rmm Post- 0,0630 0,3893 0,1730 i 0,6263 0,011*

tratamiento
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Tabla 28. DIFERENCIA ENTRE CONTROLES Y T1 FENESTRACIONES (mm)

MANDIBULARES MAXILARES
Media SD P Media SD P
Fenestracion Grupo Control - 1,000 0,7470 2,8918
3Rmm Post- - 0,0980 0,6166 0,449
tratamiento
Fenestracidn Grupo Control - 1,000 0,3530 1,3685
4Rmm Post- - 0,2350 | 0,8643 0,967
tratamiento
Fenestracion Grupo Control - 1,000 0,3470 1,3426
S5Rmm Post- - = 0,102
tratamiento
Fenestracidn Grupo Control - - 0,3860 -
1lmm Post- 0,2080 0,9474 0,2550 : 0,7848 0,208
tratamiento
Fenestracion Grupo Control 0,2430 0,9087 0,0990 0,8530 1,9379
2Lmm Post- - 0,2830 | 1,0150 0,185
tratamiento
Fenestracién Grupo Control - 1,000 0,9530 2,8876
3Lmm Post- - 0,1950 @ 1,2333 0,119
tratamiento
Fenestracidn Grupo Control - 1,000 1,227 2,9776
4Lmm Post- - 0,2430 | 0,8629 0,173
tratamiento
Fenestracion Grupo Control - 1,000 0,2730 1,0586
stmm Post- - 0,0820 | ,5218 0,449
tratamiento

Segun el andlisis de la gravedad de las fenestraciones no se encontrd
ninguna diferencia estadisticamente significativa en el grupo de datos

mandibular. Sin embargo, en el grupo de datos maxilares, se encontrd
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diferencia estadisticamente significativa en laterales derechos (p 0,011) con

una media de 1,333 DS + 2,125 mm en el grupo controly de 0,173 DS * 0,626

mm en los casos por-tratamiento.

A continuacion mostramos los resultados del andlisis de la frecuencia de

dehiscencias.

A AAAX

Mandibular Maxilar
Frecuencia de Sig Frecuencia de Sig
Lesiones (%) (bilateral) Lesiones (%) (bilateral)
Grupo Control 1,9 55
Deshicencia Vest 1R 0,001* 1,000
Post-tratamiento 44,2 12,7
Grupo Control 5,8 9,3
Deshicencia Vest 2R 0,2 0,5
Post-tratamiento 30,8 31,5
Grupo Control 9,6 11,3
Deshicencia Vest 3R 0,1 0,200
Post-tratamiento 46,2 50,9
Grupo Control 5,8 9,4
Deshicencia Vest 4R 0,012* 1,000
Post-tratamiento 46,2 28,3
Grupo Control 4,1 3,7
Deshicencia Vest 5R 0,2 0,7
Post-tratamiento 30,6 14,8
Grupo Control 3,8 5,5
Deshicencia Vest 1L 0,004* 1,000
Post-tratamiento 44,2 18,2
Grupo Control 7,8 3,6
Deshicencia Vest 2L 0,3 0,013*
Post-tratamiento 33,3 38,2
Grupo Control 7,7 15,1
Deshicencia Vest 3L 0,2 0,8
Post-tratamiento 36,5 39,6
Grupo Control 5,8 3,7
Deshicencia Vest 4L 0,003* 0,056*
Post-tratamiento 51,9 33,3
Grupo Control 6,0 9,6
Deshicencia Vest 5L 0,5 0,1
Post-tratamiento 26,0 9,6
Grupo Control 9,6 0,0
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Mandibular Maxilar
Frecuencia de Sig Frecuencia de Sig
Lesiones (%) (bilateral) Lesiones (%) (bilateral)
— DJESITICETICIA LTI I U, UZU U,5
Post-tratamiento 51,9 9,3
Grupo Control 3,8 0,0
Deshicencia Ling 2R 0,1 0,170
Post-tratamiento 34,6 13,2
Grupo Control 1,9 5,7
Deshicencia Ling 3R 0,019* 1,000
Post-tratamiento 32,7 18,9
Grupo Control 3,8 0,0
Deshicencia Ling 4R 0,5 0,6
Post-tratamiento 21,2 7,5
Grupo Control 2,0 5,6
Deshicencia Ling 5R 0,660 0,7
Post-tratamiento 14,3 9,3
Grupo Control 7,7 1,9
Deshicencia Ling 1L 0,3 0,7
Post-tratamiento 34,6 11,1
Grupo Control 3,9 1,8
Deshicencia Ling 2L 0,5 1,000
Post-tratamiento 21,6 9,1
Grupo Control 5,8 1,9
Deshicencia Ling 3L 0,3 0,4
Post-tratamiento 26,9 15,1
Grupo Control 1,9 1,8
Deshicencia Ling 4L 0,4 0,3
Post-tratamiento 15,4 16,4
Grupo Control 2,0 5,8
Deshicencia Ling 5L 1,000 0,7
Post-tratamiento 8,0 9,6

A pesar de los resultados del andlisis de la gravedad de las lesiones,

diferencias estadisticamente significativas en el andlisis de la frecuencia

las

de

dehiscencias fue menor. En los casos mandibulares se encontrd diferencia

estadisticamente significativa en:

» Vestibular de incisivo central derecho (p 0,001) con dehiscencias en el

1,.9% (n=1) del grupo control y en el 44,2% (n=23) del grupo post-

ortodoncia.
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» Vestibular de incisivo central izquierdo (p 0,004) con dehiscencias en el
3,8% (n=2) del grupo control y en el 44,2% (n=23) del grupo post-

ortodoncia.

» Vestibular de primer premolar derecho (p 0,012) con dehiscencias en
el 5,8% (n=3) del grupo control y en el 46,2% (n=24) del grupo post-

ortodoncia.

» Vestibular de primer premolar izquierdo (p 0,003) con dehiscencias en
el 5,8% (n=3) del grupo control y en el 51,9% (n=27) del grupo post-

ortodoncia.

» Lingual de incisivo central derecho (p 0,020) con dehiscencias en el
9.6% (n=5) del grupo control y en el 51,9% (n=27) del grupo post-

ortodoncia.

» Lingual de canino derecho (p 0,019) con dehiscencias en el 1,9% (n=1)

del grupo controly en el 32,7% (n=17) del grupo post-ortodoncia.

En el andlisis de los datos maxilares encontramos diferencia estadisticamente

significativa en:

» Vestibular de incisivo lateral izquierdo (p 0,013) con dehiscencias en el
3,6% (n=2) del grupo control y en el 38,2% (n=21) del grupo post-

ortodoncia.
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» Vestibular de primer premolar izquierdo(p 0,038) con dehiscencias en
el 3,7% (n=2) del grupo control y en el 33,3% (n=18) del grupo post-

ortodoncia.

A continuacidon mostramos el

Mandibular Maxilar
Frecuencia de Sig Frecuencia de Sig
Lesiones (%) (bilateral) Lesiones (%) (bilateral)

Grupo Control 1,9 1,8

Fenestracion 1R 1,000 0,5
Post-tratamiento 3,8 1,8
Grupo Control 1,9 9,1

Fenestracion 2R 0,470 0,028*

Post-tratamiento 1,9 5,5
Grupo Control - 1,8

Fenestracion 3R - 0,5
Post-tratamiento - 1,8
Grupo Control - 1,8

Fenestracion 4R - 1,000

Post-tratamiento - 5,5
Grupo Control - 1,8

Fenestracion 5R - 0,3
Post-tratamiento - 0,0
Grupo Control 0,0 0,0

Fenestracion 1L 1,000 0,6
Post-tratamiento 3,8 7,3
Grupo Control 1,9 5,5

Fenestracion 2L 0,3 0,3
Post-tratamiento 0,0 5,5
Grupo Control - 3,6

Fenestracion 3L - 0,2
Post-tratamiento - 1,8
Grupo Control - 5,5

Fenestracion 4L - 0,3
Post-tratamiento - 5,5
Grupo Control - 1,8

Fenestracion 5L - 0,5
Post-tratamiento - 1,8
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Siguiendo el mismo patron que en el andlisis de la gravedad de las
fenestraciones, en el andlisis de la frecuencia de las fenestraciones no se
encontrd diferencia estadistica en los datos mandibulares. Mientras que
enfre los datos maxilares encontramos diferencia estadistica en lateral
derecho (p 0,028) con dehiscencias en el 9,1% (n=5) del grupo control y en

el 5,5% (n=3) del grupo post-ortodoncia.

2.2.2.3 Grupo Control + Casos Pre-tratamiento (T0) versus Casos Post-

tratamiento (T1).

En este grupo unificamos todos los registros de pacientes sin orfodoncia
(grupo control y casos per-tratamiento) en un grupo al que denominamaos
grupo sin fratamiento, y comparamos sus datos con los registros de los casos

post-tratamiento.

En este andlisis contamos con 73 escdneres en el Grupo Sin Ortodoncia (34
mandibulares y 39 maxilares) mientras que en el Grupo Post-tratamiento (T1)

contamos con 74 escdneres (36 mandibulares y 38 maxilares).
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Tabla 31. ESTADISTICA DESCRIPTIVA GRUPO SIN ORTODONCIA VS. CASOS POST-ORTODONCIA

Grupo N Media DS Sig. (bilateral)
SIN ORTOD. 73 -2 3
DOD Inicial 0,119
T 74 -3 3
SIN ORTOD. 73 3 1,660
Resalte Inicial 0,036*
Ti 74 4 2
SIN ORTOD. 70 29 6
Anchura intercanina 0,996
Ti 71 30 5
Anchura interpremolar SIN ORTOD. 71 36 4 0232
4's T 69 36 4 '
Anchura interpremolar SIN ORTOD. 70 42 4 0.206
5's m 65 41 5 '

En las variables analizadas de forma conjunta (maxilar y mandibula)

Unicamente se encontré diferencia en el resalte inicial (p 0,036) siendo

superior el resalte de los Casos Post-tratamiento (media 3,708 DS £ 1,754 mm)

frente al resalte inicial de los Casos Sin Ortodoncia (media 3,111 DS + 1,660

mm).

El resto de datos los analizaremos de forma segmentada en datos

mandibulares y maxilares.

MANDIBULARES MAXILARES
Media DS Sig. Media DS Sig.

Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,382 1,5250 1,821 0,680
0,000* 0,349

1R Post-tratamiento | 4,067 2,0220 2,058 0,812

Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,309 1,6916 2,055 0,770
0,001* 0,028*

2R Post-tratamiento | 3,322 2,1528 2,686 1,2936

Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,459 1,3594 2,226 0,881
0,021%* 0,006*

3R Post-tratamiento | 3,389 2,0155 3,405 2,3675

Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,424 1,4196 2,364 1,8201
0,000* 0,803

4R Post-tratamiento | 3,772 2,1340 3,150 3,2198

Deshicencia Vest | G. Control + TO 1,762 0,818 1,470 0,988
0,008* 0,119

SR Post-tratamiento | 2,809 1,8255 1,946 1,4577
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MANDIBULARES MAXILARES
Media DS Sig. Media DS Sig.
Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,309 1,6794 1,837 0,611
0,000* 0,229
1L Post-tratamiento | 3,400 1,6052 2,039 0,714
Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,082 0,837 1,884 0,616
0,000* 0,000*
2L Post-tratamiento | 3,003 1,5114 3,105 2,2043
Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,697 1,7388 2,500 0,873
0,067 0,069
3L Post-tratamiento | 3,247 1,8143 3,081 1,3866
Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,653 1,7096 2,568 2,3931
0,001* 0,112
aL Post-tratamiento | 3,619 1,4368 3,974 3,7037
Deshicencia Vest | G. Control + TO 2,129 1,1267 1,686 0,768
0,007* 0,821
sL Post-tratamiento | 2,971 1,7464 1,747 1,0932
Deshicencia Ling | G. Control + TO 2,444 1,0561 1,363 0,522
0,004* 0,244
1R Post-tratamiento | 3,547 1,945 1,726 1,0326
Deshicencia Ling | G. Control +TO 2,271 1,4951 1,608 0,957
0,016* 0,007*
2R Post-tratamiento | 2,836 1,6430 1,970 0,970
Deshicencia Ling | G. Control + TO 1,726 0,921 1,529 0,895
0,001* 0,005*
3R Post-tratamiento | 2,447 0,918 2,153 0,892
Deshicencia Ling | G. Control + TO 1,685 0,730 1,600 1,0696
0,005* 0,006*
4R Post-tratamiento | 2,228 0,820 1,966 0,848
Deshicencia Ling | G. Control +TO 1,681 1,0120 1,592 0,826
0,092 0,140
5R Post-tratamiento | 1,966 0,708 1,738 0,674
Deshicencia Ling | G. Control + TO 2,100 0,8690 1,376 0,483
0,006* 0,090
1 Post-tratamiento | 2,825 1,6024 1,750 0,9670
Deshicencia Ling | G. Control + TO 1,982 0,754 1,521 0,790
0,010* 0,134
2L Post-tratamiento | 3,050 2,4024 1,776 0,943
Deshicencia Ling | G. Control +TO 1,688 0,715 1,615 0,5620
0,000* 0,014*
3L Post-tratamiento | 2,575 1,6519 2,116 0,891
Deshicencia Ling | G. Control + TO 1,744 0,631 1,769 0,931
0,001* 0,047*
4L Post-tratamiento | 2,186 0,617 2,205 1,2296
Deshicencia Ling | G. Control + TO 1,647 0,402 1,641 ,8694
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MANDIBULARES MAXILARES

Media DS Sig. Media DS Sig.
U,U1Z 1 ? ; U, 133

5L Post-tratamiento | 2,018 | 0,645 | 1,786 | 0,751

Segun el andlisis de la gravedad de las dehiscencias se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en prdcticamente todas la
variables relacionadas con las dehiscencias mandibulares, siendo en todos
los casos mayor la media del grupo post-tratfamiento. No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa Unicamente en: vestibular de canino
izquierdo, lingual de segundo premolar derecho. Datos muy similares al los

obtenidos en el andlisis anterior.

Sin embargo, el resultado de los datos maxilares fue muy diferente, mientras
que en la comparaciones grupo control versus casos post-tratamiento sélo
encontramos diferencia en 5 de los 20 superficies analizadas, en este andilisis
encontramos diferencia en 8 superficies, lo cual implica que con un nUmero
mayor en el grupo control las diferencias con los casos post-tfratamiento se
acentian. En todo caso la gravedad de las lesiones sigue siendo mayor en
los datos mandibulares encontrando diferencias en 18 de los 20 superficies

analizados.

Los dientes con diferencia estadistica encontradas en los datos maxilares

fueron:
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» Vestibular de incisivo lateral derecho (p 0,028) con una media de 2,055
DS £ 0,769 mm en el grupo sin tratamiento y de 2,686 DS + 1,293 mm en

los casos post-tratamiento.

» Vestibular de caninos derechos (p 0,006) con una media de 2,226 DS +
0,881 mm en el grupo sin tratamiento y de 3,405 DS + 2,367 mm en los

casos post-tfratamiento.

» Vestibular de incisivo lateral izquierdo (p 0,000) con una media de
1,884 DS + 0,6158 mm en el grupo sin tfratamiento y de 3,105 DS + 2,204

mm en 10s casos post-tratamiento.

» Lingual de incisivo lateral derecho (p 0,007) con una media de 1,608
DS £ 0,956 mm en el grupo sin tratamiento y de 1,970 DS £ 0,269 mm en

los casos post-tratamiento.

» Lingual de canino derecho (p 0,005) con una media de 1,529 DS +
0,895 mm en el grupo sin tratamiento y de 2,153 DS + 0,821 mm en los

casos post-tfratamiento.

» Lingual de primer premolar derecho (p 0,006) con una media de 1,600
DS £ 1,069 mm en el grupo sin tratamiento y de 1,966 DS + 0,847 mm en

los casos post-tfratamiento.

» Lingual de canino izquierdo (p 0,014) con una media de 1,615 DS +
0,562 mm en el grupo sin tratamiento y de 2,116 DS + 0,890 mm en los

casos post-fratamiento.
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» Lingual de primer premolar izquierdo (p 0,047) con una media de 1,769

DS £ 0,931 mm en el grupo sin tratamiento y de 2,205 DS + 1,229 mm en

los casos post-tratamiento.

MANDIBULARES MAXILARES
Media DS Sig. Media DS Sig.

Fenestracion G. Control + TO ,062 0,3601 0,1180 0,7366
0,569* 1,000

1Rmm Post-tratamiento | 0,200 0,8367 0,0550 0,3407

Fenestracion G. Control + TO 0,3790 1,3644 0,7080 1,6176
0,267 0,148

2Rmm Post-tratamiento | 0,0670 0,4000 0,1820 0,6417

Fenestracion G. Control + TO 0,1090 0,6345 0,7540 2,2560
0,303 0,091

3Rmm Post-tratamiento g - 0,1030 0,6327

Fenestracion G. Control + TO ,071 ,4116 0,4970 1,9402
0,303 0,956

4Rmm Post-tratamiento = = 0,2470 0,8855

Fenestracion G. Control + TO - - 0,1330 0,8327
1,000 0,324

SRmm Post-tratamiento - - - -

Fenestracion G. Control + TO - - 0,0770 0,4804
0,166 0,167

1Lmm Post-tratamiento | 0,2190 0,9727 0,2680 0,8034

Fenestracion G. Control + TO ,306 1,0057 0,6360 1,6011
0,071 0,302

2Lmm Post-tratamiento - - 0,2970 1,0399

Fenestracion G. Control + TO - - 0,9620 2,4084
1,000 0,031*

3Lmm Post-tratamiento 5 = 0,2050 1,2653

Fenestracion G. Control + TO - - 0,7150 2,0639
1,000 0,311

4lmm Post-tratamiento - = 0,2550 0,8840

Fenestracion G. Control + TO - - 0,1050 0,6565
1,000 1,000

5Lmm Post-tratamiento = = 0,0870 0,5353

Segun el andlisis de la gravedad de las fenestraciones en el grupo de datos
mandibular se encontré diferencia estadisticamente significativa en las

fenestraciones de incisivo central derecho con una media de 0,062 DS

106



0,360 mm en el grupo sin tratamiento y de 0,200 DS = 0,836 mm. Sin embargo,
en el grupo de datos maxilares, se encontré diferencia estadisticamente
significativa en caninos izquierdos (p 0,031) con una media de 0,962 DS +
2,408 mm en el grupo sin fratamiento y de 0,205 DS + 1,265 mm en los casos

post-tratamiento.

Para el andlisis de la frecuencia de lesiones, como en los andlisis previos,
usaremos el test de Chi? pero a diferencia del resto de andlisis llevados hasta
el momento, en este apartado realizaremos también el andlisis de la
estimacion de riesgo mediante el Odds Ratio (OR) para valorar si el
tratamiento de ortodoncia supone un factor de riesgo positivo en la

frecuencia de lesiones.

MANDIBULARES MAXILARES
Frec. (%) OR Sig. Frec.(%) OR Sig.
G. Control + TO 7,1 9,1 0,000* 6,6 1,490 0,8
Deshicencia Vest
Post- 31,4 9,2
1R
tratamiento
G. Control + TO 11,4 2,600 0,1 13,3 2,380 0,1
DeshicenciaVest | oot e
Post- 22,9 22,7
2R
tratamiento
G. Control + TO 18,6 2,5 0,1 18,1 3,1 0,019*
Deshicencia Vest
Post- 31,4 34,7
3R
tratamiento
G. Control + TO 11,4 5,760 0,001* 13,5 1,7 0,3
Deshicencia Vest
Post- 32,9 20,3
4R
tratamiento
G. Control + TO 4,5 7,250 0,002* 4,1 3,1 0,190
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MANDIBULARES MAXILARES
Frec. (%) OR Sig. Frec.(%) OR Sig.
o Post- 22,4 10,8
5R
tratamiento
G. Control + TO 7,1 10,3 0,000* 6,6 2,4 0,2
Deshicencia Vest 1L Post- 32,9 13,2
tratamiento
G. Control + TO 8,7 4,0 0,012* 5,3 10,500 | 0,000*
Deshicencia Vest 2L Post- 24,6 27,6
tratamiento
G. Control + TO 14,3 2,7 0,047* 19,7 1,7 0,3
Deshicencia Vest 3L Post- 27,1 28,2
tratamiento
G. Control + TO 12,9 7,2 0,000* 7,9 4,800 0,003*
Deshicencia Vest 4L Post- 37,1 23,7
tratamiento
G. Control + TO 11,8 2,0 0,2 8,2 0,8 1,000
Deshicencia Vest 5L Post- 19,1 6,8
tratamiento
G. Control + TO 17,1 4,2 0,004* 0,0 0,5 0,1
Deshicencia Ling 1R Post- 35,7 6,6
tratamiento
G. Control + TO 11,4 2,9 0,038* 2,7 3,5 0,2
Deshicencia Ling 2R Post- 24,3 8,0
tratamiento
G. Control + TO 7,1 4,640 0,007* 6,9 2,1 0,3
Deshicencia Ling 3R Post- 22,9 13,9
tratamiento
G. Control + TO 4,3 4,5 0,035* 2,7 2,000 0,7
Deshicencia Ling 4R Post- 15,7 5,4
tratamiento
G. Control + TO 3,0 3,750 0,2 6,7 1,0 1,000
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MANDIBULARES MAXILARES

Frec. (%) OR Sig. Frec.(%) OR Sig.
Deshicencia Ling 5R Post- 10,4 6,7
tratamiento
G. Control + TO 10,0 3,5 0,019* 1,3 6,750 0,1
Deshicencia Ling 1L Post- 24,3 8,0
tratamiento
G. Control + TO 8,7 1,980 0,2 3,9 1,4 1,000
Deshicencia Ling 2L Post- 15,9 5,3
tratamiento
G. Control + TO 7,1 3,3 0,041* 4,2 2,9 0,2
Deshicencia Ling 3L Post- 18,6 11,3
tratamiento
G. Control + TO 2,9 4,6 0,1 5,2 2,7 0,1
Deshicencia Ling 4L Post- 11,4 11,7
tratamiento
G. Control + TO 1,5 4,400 0,4 5,5 1,3 0,7
Deshicencia Ling 5L Post- 5,9 6,8
tratamiento

Segun el andlisis de la frecuencia de lesiones y asociacion hallamos
diferencia estadisticamente significativa y asociacion en prdacticamente
todos los dientes de los dientes mandibulares (13 de 20 dientes analizados).
Mientras que en los datos maxilares encontramos asociacion Unicamente en
3 dientes: vestibular de canino derecho, vestibular de incisivo lateral

izquierdo y vestibular de primer premolar izquierdo (ver tabla 34).

En la siguiente tabla se muestran los resulfados en del andlisis de la

frecuencia de fenestraciones.
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MANDIBULARES

MAXILARES

Frec. (%) OR Sig. Frec. (%) OR Sig.

Fenestracion 1R G. Control + TO 1,4 1,9 1,000 1,0 1,000
Post-tratamiento 2,9

Fenestracion 2R G. Control + TO 4,3 0,3 0,350 1,3 0,4 0,310
Post-tratamiento 1,4 1,3

Fenestracion 3R G. Control + TO 1,4 0,5 0,5 9,1 0,2 0,200
Post-tratamiento 0,0 3,9

Fenestracion 4R G. Control + TO 1,4 0,5 0,5 6,5 1,0 1,000
Post-tratamiento 0,0 1,3

Fenestracion 5R G. Control + TO 0,0 - - 3,9 0,500 1,000
Post-tratamiento 0,0 3,9

Fenestracion 1L G. Control + TO 0,0 0,500 0,5 1,3 4,5 0,200
Post-tratamiento 2,9 5,2

Fenestracion 2L G. Control + TO 4,3 0,5 0,1 7,8 0,5 0,5
Post-tratamiento 0,0 3,9

Fenestracion 3L G. Control + TO 0,0 - - 9,1 0,1 0,6
Post-tratamiento 0,0 1,3

Fenestracion 4L G. Control + TO 0,0 - - 7,8 0,5 0,5
Post-tratamiento 0,0 3,9

Fenestracion 5L G. Control + TO 0,0 - - 1,3 1,0 1,000
Post-tratamiento 0,0 1,3

En cuanto a la frecuencia de fenestraciones no se encontrdé ningun diente

con diferencia estadisticamente significaba y asociacion positiva.
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2.2.3.Comparaciones de casos tratados antes y después

de la ortodoncia (Estadistica Intra-grupo):

En este apartado analizaremos aquellos casos de los que disponemos
registros pre- y post-tratamiento. Para este apartado contamos con 22
pacientes (5 hombres y 17 mujeres) todos ellos cuentan con escaneados
maxilares y mandibulares excepto un caso que soélo cuenta con el

escaseado maxilar.

En el siguiente apartado mostramos los resultados del andlisis pareado de las
variables continuas para valorar los cambios sufridos durante el tratamiento
en las medidas mandibulares, maxilares y en las distancias intercaninas e

interpremolares.
Andlisis Pareado de las Variables Continuas - Datos Mandibulares:

Andilisis de las dehiscencias mandibulares medidas en milimetros.

Mandibular Media Desviacion estandar Significacion

Dehiscencia Vest. 1R Inicial 2,588 1,9154

0,019*
Dehiscencia Vest. 1R Final 4,306 1,9110
Dehiscencia Vest. 2R Inicial 2,812 2,2299

0,352
Dehiscencia Vest. 2R Final 3,429 1,8062
Dehiscencia Vest. 3R Inicial 2,535 1,6889

0,512
Dehiscencia Vest. 3R Final 2,835 ,8753
Dehiscencia Vest. 4R Inicial 2,300 1,4340

0,019*
Dehiscencia Vest. 4R Final 3,759 2,1855
Dehiscencia Vest. 5R Inicial 1,688 ,8550

0,107
Dehiscencia Vest. 5R Final 2,324 1,1189
Dehiscencia Vest. 1L Inicial 2,529 2,2800

0,063
Dehiscencia Vest. 1L Final 3,400 1,5878
Dehiscencia Vest. 2L Inicial 2,024 ,7726
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Mandibular Media Desviacion estandar Significacion

U,0Z7
Dehiscencia Vest. 2L Final 2,959 1,3766
Dehiscencia Vest. 3L Inicial 2,953 2,1740

0,682
Dehiscencia Vest. 3L Final 2,718 ,9174
Dehiscencia Vest. 4L Inicial 2,418 1,1891

0,001*
Dehiscencia Vest. 4L Final 3,912 1,2313
Dehiscencia Vest. 5L Inicial 2,153 1,1822

0,259
Dehiscencia Vest. 5RLFinal 2,776 1,5510
Dehiscencia Ling. 1R Inicial 2,512 1,3369

0,091
Dehiscencia Ling. 1R Final 3,500 1,6632
Dehiscencia Ling. 2R Inicial 2,524 1,9363

0,938
Dehiscencia Ling. 2R Final 2,565 ,9266
Dehiscencia Ling. 3R Inicial 1,576 1,1530

0,026*
Dehiscencia Ling. 3R Final 2,482 ,7716
Dehiscencia Ling. 4R Inicial 1,300 ,7089

0,006*
Dehiscencia Ling. 4R Final 2,059 ,6226
Dehiscencia Ling. 5R Inicial 1,571 1,2593

0,614
Dehiscencia Ling. 5R Final 1,765 ,7141
Dehiscencia Ling. 1L Inicial 1,841 ,8307

0,017*
Dehiscencia Ling. 1L Final 2,629 ,9413
Dehiscencia Ling. 2L Inicial 2,035 ,8170

0,137
Dehiscencia Ling. 2L Final 2,682 1,5408
Dehiscencia Ling. 3L Inicial 1,541 ,8140

0,010*
Dehiscencia Ling. 3L Final 2,324 ,6418
Dehiscencia Ling. 4L Inicial 1,712 ,8015

0,081
Dehiscencia Ling. 4L Final 2,106 ,4115
Dehiscencia Ling. 5L Inicial 1,606 ,4589

0,063
Dehiscencia Ling. 5RLFinal 2,018 ,5637

En el andlisis de la gravedad de las dehiscencias encontramos diferencia

estadisticamente significativa en:

» Dehiscencias en 1R vestibular mandibular p 0,019.

» Dehiscencias en 4R vestibular mandibular p 0,019.

» Dehiscencias en 2L vestibular mandibular p 0,027.
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» Dehiscencias en 4L vestibular mandibular p 0,001.

» Dehiscencias en 3R lingual mandibular p 0,026.

localizadas en los dientes mandibulares medidas en milimetros.

A continuacion mostramos los resultados del andlisis de las fenestraciones

Mandibular Media Desviacion estandar Significacion
Fenestraciones Inicial R1 ,000 ,0000
Fenestraciones Final R1 ,000 ,0000 )
Fenestraciones Inicial R2 ,141 ,5821
Fenestraciones Final R2 ,000 ,0000 )
Fenestraciones Inicial R3 ,218 ,8974
Fenestraciones Final R3 ,000 ,0000 )
Fenestraciones Inicial R4 ,141 ,5821
Fenestraciones Final R4 ,000 ,0000 )
Fenestraciones Inicial R5 ,000 ,0000
Fenestraciones Final R5 ,000 ,0000 )
Fenestraciones Inicial L1 ,000 ,0000
Fenestraciones Final L1 ,153 ,6306 )
Fenestraciones Inicial L2 ,000 ,0000
Fenestraciones Final L2 ,000 ,0000 )
Fenestraciones Inicial L3 ,000 ,0000
Fenestraciones Final L3 ,000 ,0000 )
Fenestraciones Inicial L4 ,000 ,0000
Fenestraciones Final L4 ,000 ,0000 )
Fenestraciones Inicial L5 ,000 ,0000
Fenestraciones Final L5 ,000 ,0000 )

En el andlisis de las fenestraciones no encontramos diferencia

estadisticamente significativas en ninguno de los dientes.

A continuacion mostramos el andlisis de las anchuras intercaninas e

interpremolares mandibulares.
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Mandibular Media Desviacion estandar Significacion

Anchura 3-3 Inicial 25,5706 1,87842

0,008*
Anchura 3-3 Final 26,9235 1,41842
Anchura 4-4 Inicial 33,1467 2,14838

0,000*
Anchura 4-4 Final 36,2467 1,36689
Anchura 5-5 Inicial 38,3467 3,23372

0,000*
Anchura 5-5 Final 41,8667 1,89045

Las diferencia de anchuras fue estadisticamente significativa en todos los

Cdsos.

Andlisis Pareado de lasVariables Continuas - Datos Maxilares:

En la tabla que viene a continuacion mostramos el resultado del andlisis de

las dehiscencias maxilares medidas en milimetros.

Maxilar Media Desviacion estandar Significacion

Dehiscencia Vest. 1R Inicial 1,652 ,6555

0,001*
Dehiscencia Vest. 1R Final 1,881 ,6809
Dehiscencia Vest. 2R Inicial 2,067 ,6374

0,001*
Dehiscencia Vest. 2R Final 2,581 ,8226
Dehiscencia Vest. 3R Inicial 2,121 ,9948

0,160
Dehiscencia Vest. 3R Final 2,868 2,2211
Dehiscencia Vest. 4R Inicial 2,152 1,3826

0,200
Dehiscencia Vest. 4R Final 3,200 3,6497
Dehiscencia Vest. 5R Inicial 1,389 ,8837

0,076
Dehiscencia Vest. 5R Final 1,816 1,0484
Dehiscencia Vest. 1L Inicial 1,829 ,5806

0,269
Dehiscencia Vest. 1L Final 1,933 ,6613
Dehiscencia Vest. 2L Inicial 1,776 ,7006

0,007*
Dehiscencia Vest. 2L Final 2,438 ,9206
Dehiscencia Vest. 3L Inicial 2,511 ,9361

0,121
Dehiscencia Vest. 3L Final 2,906 ,8127
Dehiscencia Vest. 4L Inicial 2,941 3,0433

0,319
Dehiscencia Vest. 4L Final 4,036 3,9881
Dehiscencia Vest. 5L Inicial 1,560 ,5780
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Maxilar Media Desviacion estandar Significacion

U,Z5 1
Dehiscencia Vest. 5RLFinal 1,725 ,8795
Dehiscencia Ling. 1R Inicial 1,418 ,5225

0,480
Dehiscencia Ling. 1R Final 1,532 ,9010
Dehiscencia Ling. 2R Inicial 1,550 ,6843

0,366
Dehiscencia Ling. 2R Final 1,691 ,6156
Dehiscencia Ling. 3R Inicial 1,395 1,0549

0,026*
Dehiscencia Ling. 3R Final 2,005 ,9681
Dehiscencia Ling. 4R Inicial 1,662 1,3400

0,493
Dehiscencia Ling. 4R Final 1,867 ,9356
Dehiscencia Ling. 5R Inicial 1,550 ,8134

0,562
Dehiscencia Ling. 5R Final 1,640 ,5915
Dehiscencia Ling. 1L Inicial 1,343 ,3957

0,791
Dehiscencia Ling. 1L Final 1,381 ,7441
Dehiscencia Ling. 2L Inicial 1,367 ,6575

0,614
Dehiscencia Ling. 2L Final 1,438 ,5229
Dehiscencia Ling. 3L Inicial 1,661 ,6298

0,227
Dehiscencia Ling. 3L Final 2,006 ,8018
Dehiscencia Ling. 4L Inicial 1,855 ,7860

0,527
Dehiscencia Ling. 4L Final 2,086 1,4320
Dehiscencia Ling. 5L Inicial 1,565 ,9132

0,969
Dehiscencia Ling. 5RLFinal 1,555 ,7193

Segun el andlisis de las dehiscencias mandibulares encontramos diferencia

estadisticamente significativa en los siguientes dientes:

» Dehiscencias en 1R vestibular maxilar p 0,001.

» Dehiscencias en 2R vestibular maxilar p 0,001.

» Dehiscencias en 2L vestibular maxilar p 0,007.

» Dehiscencias en 3R lingual maxilar p 0,026.

A continuacion mostramos los resultados del andlisis de las fenestraciones

localizadas en los dientes mandibulares medidas en milimetros.
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Maxilar Media Desviacion estandar Significacion
Fenestraciones Inicial R1 ,000 ,0000
Fenestraciones Final R1 ,095 L4477 )
Fenestraciones Inicial R2 ,345 1,1220
Fenestraciones Final R2 ,509 1,1604 )
Fenestraciones Inicial R3 ,827 1,8906
Fenestraciones Final R3 ,132 ,6183 )
Fenestraciones Inicial R4 ,641 2,3460
Fenestraciones Final R4 ,445 1,1746 )
Fenestraciones Inicial R5 ,000°2 ,0000
Fenestraciones Final R5 ,000°2 ,0000 )
Fenestraciones Inicial L1 ,318 1,0414
Fenestraciones Final L1 ,555 1,0658 )
Fenestraciones Inicial L2 ,545 1,4332
Fenestraciones Final L2 ,514 1,3375 )
Fenestraciones Inicial L3 1,055 2,1999
Fenestraciones Final L3 ,700 1,9508 )
Fenestraciones Inicial L4 ,432 1,2155
Fenestraciones Final L4 ,291 ,9421 )
Fenestraciones Inicial L5 ,000°2 ,0000
Fenestraciones Final L5 ,000°2 ,0000 )

En cuanto a las fenestraciones maxilares no encontramos diferencia

estadisticamente significativa en ninguno de los dientes estudiados.

A continuacion mostramos el

interpremolares mandibulares.

andlisis de las anchuras

intercaninas e

Maxilar Media Desviacion estandar Significacion

Anch3_3inic 33,3550 2,74485

0,000*
Anch3_3final 35,6150 1,86075
Anch4_4inic 38,3350 2,95355

0,000*
Anch4_A4final 43,4900 1,77672
Anch5_5inic 43,5579 3,39466

0,000*
Anch5_5final 48,2947 2,45164
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En todas las diferencias en achuras caninas y premolares se halld también

diferencia estadisticamente significativa.

Andlisis de las Variables Cualitativas

Para poder determinar el Odds ratio enfre las variables independientes
(biotipo gingival y los cambios sufridos durante el fratamiento en las
distancias intercaninas e interpremolares) y la incidencia de las lesiones
periodontales realizamos una conversidon de las variables de frecuencia de
lesiones y de las distancias intercaninas e interpremolares con el fin de

convertir ambas en variables binarias.

Para las variables de frecuencia de lesiones realizamos la siguiente

conversion:

* asignamos el valor 0= a los casos en los que existia ninguna o una
lesion. Nos basamos en la prevalencia de lesiones en el grupo conftrol
sin tratar, previamente descrito, que era proxima a 1, para realizar esta

asignacion

e asignamos el valor 1= a los casos en los que existia mds de una

lesion.

Para las variables diferencia de anchuras realizamos la siguiente conversion:
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e asignamos el valor 0= para aquellos casos en que la achura

disminuia o aumentaba hasta 2mm;

e asignamos el valor 1= en aquellos casos en que la achura aumentd

en 2 mm o mas de 2mm.

Andlisis pareado de la incidencia de lesiones - Datos Mandibulares

En la tabla 42 se muestran los resultados del andlisis de la frecuencia de
lesiones mandibulares para valorar si el nUmero de lesiones aumenta de
forma significativa con el tratamiento de ortodoncia. En este andlisis

mostramos la si existe una asociacion significativa (p) y si existe relacion de

riesgo (Odds Ratio).

Mandibular Odds Ratio Significacion
Dehiscencia Vest. Incisivos Inicial
1,875 0,622
Dehiscencia Vest. Incisivos Final
Dehiscencia Vest. Caninos Inicial
0,857 0,893
Dehiscencia Vest. Caninos Final
Dehiscencia Vest. Premolares Inicial
0,267 0,110
Dehiscencia Vest. Premolares Final
Dehiscencia Ling. Incisivos Inicial
0,476 0,620

Dehiscencia Ling. Incisivos Final

Dehiscencia Ling. Caninos Inicial

Dehiscencia Ling. Caninos Final

Dehiscencia Ling. Premolares Inicial

Dehiscencia Ling. Premolares Final
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Segun el andlisis de las frecuencias de las lesiones mandibulares no se
encontrdé diferencia estadisticamente significativa enfre las lesiones pre- vy las

lesiones post-tratamiento.
Andlisis pareado de la incidencia de lesiones - Datos Maxilares

En la tabla 43 se muestran los resultados del andlisis de la frecuencia de
lesiones mandibulares para valorar si el nUmero de lesiones aumenta de
forma significativa con el tratamiento de ortodoncia. En este andlisis
mostramos la si existe una asociacion significativa (p) y si existe relacion de

riesgo (Odds Ratio).

Maxilar Odds Ratio Significacion
Dehiscencia Vest. Incisivos Inicial
0,400 0,104
Dehiscencia Vest. Incisivos Final
Dehiscencia Vest. Caninos Inicial
1,000 1,000
Dehiscencia Vest. Caninos Final
Dehiscencia Vest. Premolares Inicial
1,000 1,857
Dehiscencia Vest. Premolares Final
Dehiscencia Ling. Incisivos Inicial
Dehiscencia Ling. Incisivos Final
Dehiscencia Ling. Caninos Inicial
0,952 1,000
Dehiscencia Ling. Caninos Final
Dehiscencia Ling. Premolares Inicial
2,000 0,091
Dehiscencia Ling. Premolares Final

Segun el andlisis de las frecuencias de las lesiones maxilares no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre las lesiones pre- y las lesiones

post-tratamiento.
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Andlisis de la incidencia de lesiones y su relaciéon con las variables

cualitativas

En el siguiente andlisis utilizamos el test de McNermar para valorar la
repercusion sobre la incidencia de lesiones del tratamiento ortoddncico por
grupos de dientes de las variables cualitativas: Clase Molar, DOD
Categorizada, Biotipo Gingival, Cafalometria Anteroposterior, Cefalometria
Vertical, Posicidn del Incisivo Superior y Posicion del Incisivo Inferior y el
cambio en las Anchuras Intercaninas e Interpremolares. De este modo
podemos valorar si las variables arriba descritas estdn asociadas con la
aparicion de dehiscencias y fenestraciones tras la ortodoncia. En esta tabla
se presentan Unicamente los valores de significacion (p) de dichas

asociaciones.

Max / Mand CLASE DOD CAT (p) BIOTIPO GING.
MOLAR (p) (p)
Mand. 0,700 0,198 0,862
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS INCIAL
Max. 0,124 0,423 0,355
Mand. 0,078 0,391 0,896
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL
Max. 0,131 0,977 0,766
Mand. 0,311 0,961 0,704
DEHISCENCIAS VEST CANINOS INCIAL
Max. 0,814 0,848 0,447
Mand. 0,212 0,150 0,489
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL
Max. 0,805 0,554 0,138
Mand. 0,868 0,387 0,575
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES INCIAL
Max. 0,533 0,693 0,657
Mand. 0,788 0,513 0,292
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL
Max. 0,204 0,618 0,975
Mand. 0,526 0,365 0,657
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS INCIAL
Max. 0,000* 0,313 1,000
Mand. 0,496 0,425 0,206

NEIICAFAIAIAC IR/~ IRIAICINVIAC FIRIAL

120



Max / Mand CLASE DOD CAT (p) BIOTIPO GING.
MOLAR (p) (p)
ULCHAISUCINUTAS LINU TINUIJIVUDS TTINAL
Max. 0,888 0,905 1,000
Mand. 0,700 0,545 1,000
DEHISCENCIAS LING CANINOS INCIAL
Max. 0,307 0,542 0,300
Mand. 0,238 0,135 0,101
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL
Max. 0,000* 0,386 0,118
Mand. 1,000 0,075 0,515
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES INCIAL
Max. 0,627 0,676 0,632
Mand. 0,279 0,628 0,279
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL
Max. 0,655 0,452 0,502
Mand. 0,121 0,083 0,029*
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO INICIAL
Max. 0,766 0,315 0,462
Mand. 1,000 0,466 1,000
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL
Max. 0,465 0,763 0,292
Mand. 0,235 0,001* 0,353
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS INICIAL
Max. 0,328 0,368 0,228
Mand. - - -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL
Max. 0,168 0,679 1,000
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES Mand. 0,235 0,001* 0,353
INICIAL Max. 0,074 0,025%* 1,000
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES Mand. - - -
FINAL Max. 0,103 0,657 0,680
Max / Mand | CEFAL AP (p) CEFA(L ;/ERT INC SUP (p)
p
Mand. 0,721 0,302 0,591
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS INCIAL
Max. 0,791 0,847 0,645
Mand. 0,051 0,250 0,262
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL
Max. 0,674 0,660 0,703
Mand. 0,684 0,114 0,813
DEHISCENCIAS VEST CANINOS INCIAL
Max. 0,401 0,029* 0,613
Mand. 0,183 0,412 0,354
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL
Max. 0,839 0,746 0,522
Mand. 0,975 0,005* 0,608
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CEFAL VERT

Max / Mand | CEFAL AP (p) (0) INC SUP (p)
p
ULCTISULEINUIAD VST FRECIVIVLARLDO TNUIAL
Max. 0,507 0,807 0,417
Mand. 0,099 0,795 0,268
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL
Max. 0,054* 0,023* 0,383
Mand. 0,732 0,578 0,673
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS INCIAL
Max. 0,095 0,646 0,469
Mand. 0,574 0,815 0,636
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL
Max. 0,247 0,068 0,275
Mand. 0,674 0,813 0,258
DEHISCENCIAS LING CANINOS INCIAL
Max. 0,215 0,425 0,725
Mand. 0,304 0,707 0,707
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL
Max. 0,168 0,718 0,686
Mand. 0,624 0,083 0,529
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES INCIAL
Max. 0,354 0,757 0,293
Mand. 0,538 0,609 0,572
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL
Max. 0,924 0,740 0,249
Mand. 0,047* 0,590 0,735
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO INICIAL
Max. 0,578 0,741 0,240
Mand. 0,801 0,624 0,468
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL
Max. 0,293 0,639 0,405
Mand. 0,084 0,624 0,468
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS INICIAL
Max. 0,650 0,474 0,129
Mand. - - -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL
Max. 0,095 0,646 0,469
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES Mand. 0,084 0,624 0,468
INICIAL Max. 0,236 0,416 0,416
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES Mand. - - -
FINAL Max. 0,689 0,286 0,102
Max / Mand INC INF (p)
Mand. 0,551
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS INCIAL
Max. 0,195
Mand. 0,132
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL
Max. 0,074
Mand. 0,519
DEHISCENCIAS VEST CANINOS INCIAL
Max. 0,048*
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Max / Mand INC INF (p)
Mand. 0,107
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL
Max. 0,167
Mand. 0,206
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES INCIAL
Max. 0,596
Mand. 0,880
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL
Max. 0,894
Mand. 0,382
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS INCIAL
Max. 0,592
Mand. 0,394
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL
Max. 0,329
Mand. 0,571
DEHISCENCIAS LING CANINOS INCIAL
Max. 0,233
Mand. 0,462
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL
Max. 0,609
Mand. 0,955
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES INCIAL
Max. 0,500
Mand. 0,141
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL
Max. 0,153
Mand. 0,241
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO INICIAL
Max. 0,729
Mand. 0,279
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL
Max. 0,838
Mand. 0,468
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS INICIAL
Max. 0,170
Mand. -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL
Max. 0,168
Mand. 0,468
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES INICIAL
Max. 0,871
Mand. -
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL
Max. 0,741
Max / Mand DIFANC3_3 | DIFANC4_4 DIF ANC5_5
(p) (p) (p)
Mand. 0,722 0,519 0,543
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL
Max. 0,137 0,259 0,722
Mand. 0,790 0,732 0,015*
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Max /Mand | DIFANC3_3 | DIFANC4_4 | DIFANC5_ 5
(p) () (p)
DULCTIISULEINUIADS VEST CANINUDS TIINAL
Max. 0,500 0,409 0,564
Mand. 0,400 0,184 0,538
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL
Max. 0,057* 0,420 0,019*
Mand. 0,361 0,264 0,439
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL
Max. 0,599 0,274 0,622
Mand. 0,190 0,396 0,722
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL
Max. 0,333 0,440 0,573
Mand. 0,510 0,419 0,568
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL
Max. 0,945 0,694 0,777
Mand. 0,466 - -
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL
Max. 0,231 0,182 0,036*
Mand. - - -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL
Max. 0,789 0,924 0,484
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES Mand. - - -
FINAL Max. 0,242 0,221 0,434

En el andlisis de los datos pareados con respecto a la incidencia de lesiones

existe diferencia estadisticamente significativa en:

 Clase molar: dehiscencias finales linguales de caninos maxilares.

« DOD Categorizada: fenestraciones iniciales de caninos mandibulares.

« Biotipo Gingival: fenestraciones iniciales de incisivos mandibulares.

« Cefalometria Anteroposterior: dehiscencias finales vestibulares de incisivos

mandibulares, dehiscencias finales vestibulares de premolares.

« Cefalometria Vertical: dehiscencias

iniciales vestibulares de caninos

maxilares, dehiscencias iniciales vestibulares de premolares mandibulares,

dehiscencias finales vestibulares de premolares maxilares.
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« Posicion del Incisivo Superior: sin diferencias estadisticamente significativas.

« Posicidon del Incisivo Inferior: dehiscencias iniciales vestibulares de caninos

maxilares.

e Diferencia de Achura Intercanina: dehiscencias vestibulares finales de

premolares maxilares.

e Diferencia de Anchura entre Primeros Premolares: sin diferencias

estadisticamente significativas.

e Diferencia de Anchura enire Segundos Premolares: dehiscencias
vestibulares finales de caninos mandibulares, dehiscencias vestibulares
finales de premolares maxilares y con fenestraciones finales de incisivos

maxilares.

2.2.3.1. Andlisis de las Variables Categorizadas - Odds Ratio

En este apartado valoramos estadisticamente el riego entre las variables
biotipo gingival, diferencia de anchura intercanina e interpremolares y la

presencia de lesiones post tratamiento mediante el Odds Ratio.

Para poder realizar este andlisis fue necesario convertir las variables
dehiscencias y fenestraciones por grupos de dientes en variables binarias.
Para ello realizamos la siguiente conversion: 0= de 0 a 1 lesidon; y 1= mds de
una lesidon. Esta conversion se hizo en base a que la media de lesiones

presentes en casos no tratados es proxima a 1.
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Para las variables diferencia de anchuras realizamos la siguiente conversion:
0= para aquellos casos en que la achura disminuia o aumentaba hasta 2mm;

y 1=en aquellos casos en que la achura aumentd mas de 2mm.

Odds Ratio p
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS INCIAL CAT 0,769 1,000
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL CAT 0,967 1,000
DEHISCENCIAS VEST CANINOS INCIAL CAT 0,271 0,376
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL 0,740 0,748
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES INCIAL 0,833 0,146
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL 1,143 1,000
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS INCIAL 0,769 1,000
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL 0,374 0,437
DEHISCENCIAS LING CANINOS INCIAL 0,958 1,000
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL 0,833 0,146
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES INCIAL 0,917 0,514
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL 0,875 0,271
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO INICIAL 1,643 1,000
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL 3,538 0,547
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS INICIAL 0,875 0,271

FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL - =

FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES INICIAL - -
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL 0,958 1,000

Segun el andlisis que muestra la tabla 45 el biotipo gingival no es un factor

que aumente el riesgo de sufrir dehiscencias o fenestraciones.

A continuacidon mostramos o resultados del mismo andlisis dividiendo los

datos segun su procedencia maxilar o mandibular.

Max / Mand Odds Ratio p
Mand. 0,533 1,000
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS INCIAL CAT
Max. 1,500 1,000
Mand. 1,143 1,000
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Max / Mand Odds Ratio p
DULCTISULEINUIAS VEST TINUIDIVUJS TTINVAL CAT
Max. 0,933 1,000
Mand. 0,533 1,000
DEHISCENCIAS VEST CANINOS INCIAL CAT
Max. - 0,494
Mand. 2,400 0,620
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL CAT
Max. 0,313 0,387
Mand. - 0,515
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES INCIAL CAT
Max. - 0,494
Mand. 2,857 0,600
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL CAT
Max. 0,800 1,000
Mand. 1,333 1,000
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS INCIAL CAT
Max. 0,923 1,000
Mand. 0,286 0,335
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL CAT
Max. - -
Mand. - -
DEHISCENCIAS LING CANINOS INCIAL CAT
Max. - 1,000
Mand. - 0,515
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL CAT
Max. - 1,000
Mand. - -
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES INCIAL CAT
Max. - 0,494
Mand. - 0,515
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL CAT
Max. - 1,000
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO INICIAL CAT
Max. 1,500 1,000
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL CAT
Max. 3,429 0,544
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS INICIAL CAT
Max. - 0,240
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL CAT
Max. - -
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES INICIAL Mand. - -
CAT Max. - -
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL CAT
Max. - 1,000
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No se enconftrd diferencia estadistica o asociacion de ningun tipo durante el

andlisis de los datos conjuntos o segmentados con el biotipo periodontal.

En la siguiente tabla mostramos el andlisis de la odds ratio entre el cambio en

la distancia intercanina sufrido durante el tratamiento y la incidencia de

lesiones.

Odds Ratio o]
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL CAT 1,818 0,366
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL 0,917 0,894
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL 0,242 0,054
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL 0,327 0,191
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL 1,500 0,700
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL 0,700 0,778
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL 3,143 0,347

FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL = -
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL 1,067 0,410

A continuacidon mostramos lo resultados del mismo andlisis dividiendo los

datos segun su procedencia maxilar o mandibular.

Max / Mand ODDS TARIO p
Mand. 4,167 0,333
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL CAT
Max. 1,400 1,000
Mand. 2,400 0,620
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL CAT
Max. 0,476 0,670
Mand. 0,222 0,280
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL CAT
Max. 0,250 0,204
Mand. 0,286 0,335
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL CAT
Max. - -
Mand. 0,900 1,000
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL CAT
Max. 1,111 0,455
Mand. 2,000 1,000
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL CAT
Max. 0,917 1,000
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Max / Mand ODDS TARIO p

Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL CAT
Max. 2,750 0,427
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL CAT
Max. - -
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL CAT
Max. 1,111 0,455

En cuanto a la diferencia de anchura intercanina, no se encontrd diferencia

estadistica con ninguno de los grupos de dientes analizados.

En la siguiente tabla mostramos el andlisis enfre el cambio sufrido en la

distancia entre primeros premolares y la frecuencia de lesiones.

ODDS RATIO p
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL CAT 2,714 0,387
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL 0,471 0,661
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL 2,357 0,020*
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL 0,089 0,018*
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL 0,500 0,502
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL 1,100 1,000
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL 1,100 1,000

FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL = =
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL 1,031 1,000

En cuanto a la diferencia de anchura entre primeros premolares, en el
andlisis de los datos conjuntos, se encontrdé diferencia estadistica vy
asociacion positiva con las dehiscencias vestibulares finales de premolares.
También se encontré diferencia estadisticamente significativa con las
dehiscencias linguales finales de incisivos, aunque en este caso sin ningun

tipo de asociacion.
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A continuacidon mostramos o resultados del mismo andlisis dividiendo los

datos segun su procedencia maxilar o mandibular.

Max / Mand ODDS TARIO p
Mand. 4,500 0,280
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL CAT
Max. 1,909 1,000
Mand. 0,667 1,000
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL CAT
Max. 2,100 1,000
Mand. 1,714 0,245
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL CAT
Max. 3,000 0,364
Mand. 0,179 0,294
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL CAT
Max. - -
Mand. 0,800 1,000
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL CAT
Max. 1,050 1,000
Mand. 1,200 1,000
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL CAT
Max. 1,050 1,000
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL CAT
Max. 1,167 1,000
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL CAT
Max. = -
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL CAT
Max. 1,050 1,000

En el andlisis de los datos segmentados, no se encontrd ninguna significacion

estadistica.

A contfinuacidn mostramos los resultados del andlisis de riesgo entre los

cambios sufridos en la distancia entre los segundos premolares

ODDS RATIO P
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL CAT 1,200 1,000
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL CAT 2,400 0,407
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL CAT 0,471 0,661
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL CAT 0,089 0,018*
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ODDS RATIO p

DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL CAT 0,500 0,502
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL CAT 1,100 1,000
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL CAT 0,323 0,403

FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL CAT = =

FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL CAT 1,031 1,000

En cuanto a la diferencia de anchura entre segundos premolares, en el
andlisis de los datos conjuntos, se encontrd diferencia estadisticamente
significativa con las dehiscencias finales linguales de incisivos, sin embargo,

ninguna de éstas determinaban una asociacion de ningun fipo.

Max / Mand | ODDS TARIO p
Mand. 1,333 1,000
DEHISCENCIAS VEST INCISIVOS FINAL CAT
Max. 1,909 1,000
Mand. 2,100 0,620
DEHISCENCIAS VEST CANINOS FINAL CAT
Max. 2,100 1,000
Mand. 2,00 0,600
DEHISCENCIAS VEST PREMOLARES FINAL CAT
Max. 3,000 0,364
Mand. 0,179 0,294
DEHISCENCIAS LING INCISIVOS FINAL CAT
Max. - -
Mand. 0,800 1,000
DEHISCENCIAS LING CANINOS FINAL CAT
Max. 1,200 1,000
Mand. 1,200 1,000
DEHISCENCIAS LING PREMOLARES FINAL CAT
Max. 1,050 1,000
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO INCISIVO FINAL CAT
Max. 10,500 0,010*
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO CANINOS FINAL CAT
Max. o -
Mand. - -
FENESTRACIONES GRUPO PREMOLARES FINAL CAT
Max. 1,050 1,000
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En el andilisis de los datos segmentados se halld diferencia estadisticamente
significativa con con asociacion positiva en las fenestraciones finales de

incisivos.

2.2.3.2. Correlacion entre la incidencia de lesiones y las variables

independientes.

Por Ultimo, realizamos un andlisis de correlacion mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson donde cruzamos las variables de nUmero de lesiones
como variables dependientes (agrupadas por grupos dentarios) y las
siguientes variables independientes: DOD inicial, resalte inicial, diferencia de
resalte, diferencia de anchura intercanina y diferencia de anchura

interpremolares.

« Variables Continuas analizadas: edad, DOD inicial, resalte inicial, diferencia
de resalte, dehiscencias (en mm) de forma individual y por grupos de

dientes, anchuras iniciales, anchuras finales y diferencia de anchuras.

« Variables Categodricas analizadas: sexo, biotipo gingival, clase molar, DOD
categorizada, dehiscencias (por nUmero de lesiones) de forma individual y

por grupos de dientes.

En este apartado lo que buscamos es una correlacion lineal entre el nUmero
de lesiones por grupos de dientes y las variables independientes: DOD inicial,

Resalte inicial, Diferencia de resalte y Diferencia de anchuras intfercanina e

132



interpremolar. Para este andlisis utilizamos el test de correlacidon de Pearson.

Los datos fueron analizados de forma segmentada por su procedencia

maxilar o mandibular.

En primer lugar mostramos los resultados de la correlacion de las

dehiscencias mandibulares.

Tabla 53.1. RHO SPEARMAN CORRELACIONES DEHISCENCIAS MANDIBULARES

Dehis Inc Vest Dehis Inc Vest Dehis Can Vest Dehis Can Vest

Inicial Final Inicial Fin
Coeficiente -0,314 0,114 0,109 -0,086
DOD Inicial

Significacion 0,200 0,664 0,677 0,743
Coeficiente -0,110 0,107 0,167 0,231

Resalte Inicial
Significacién 0,674 0,683 0,522 0,372
Diferencia de Coeficiente 0,078 0,026 -0,257 -0,189
Resalte Significacién 0,766 0,922 0,320 0,468
Diferencia Coeficiente 0,341 0,025 0,281 0,164
Anchura 3_3 Significacién 0,180 0,926 0,275 0,529
Diferencia Coeficiente 0,215 0,014 -0,154 -0,193
Anchura4_4 Significacion 0,441 0,961 0,585 0,492
Diferencia Coeficiente -0,013 0,006 -0,298 0,014
Anchura 5_5 Significacién 0,964 0,984 0,281 0,960

Tabla 53.2. RHO SPEARMAN CORRELACIONES DEHISCENCIAS MANDIBULARES

Dehis IncLing DehisIncLing Dehis CanLing Debhis Can Ling
Inicial Final Inicial Fin
Coeficiente -0,099 -0,088 -0,212 0,191
DOD Inicial
Significacion 0,705 0,737 0,413 0,463
Coeficiente -0,123 0,192 0,214 0,222
Resalte Inicial
Significacion 0,639 0,461 0,410 0,391
Coeficiente 0,034 -0,223 -0,362 -0,074
Diferencia de Resalte
Significacion 0,896 0,389 0,154 0,778
Coeficiente 0,340 -0,130 0,482 -0,261
Diferencia Anchura 3_3
Significacién 0,181 0,680 0,050%* 0,311
Coeficiente -0,131 -0,116 0,077 -0,114
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Tabla 53.2. RHO SPEARMAN CORRELACIONES DEHISCENCIAS MANDIBULARES

Dehis IncLing  DehisIncLing Dehis CanLing Dehis Can Ling

Inicial Final Inicial Fin
“DIETETCIa ATCITUTa o3
Significacion 0,641 0,680 0,784 0,685
Coeficiente -0,253 0,013 -0,213 -0,104
Diferencia Anchura 5_5
Significacion 0,363 0,964 0,447 0,713

Tabla 53.3. RHO SPEARMAN CORRELACIONES DEHISCENCIAS MANDIBULARES

Dehis Pm Vest Dehis PmVest Dehis PmLing Dehis Pm Ling

Inicial Final Inicial Final
Coeficiente -0,279 0,106 0,032 0,329
DOD Inicial
Significacion 0,278 0,684 0,904 0,198
Coeficiente 0,224 0,414 -0,063 0,168
Resalte Inicial
Significacién 0,387 0,099 0,809 0,520
Coeficiente -0,363 -0,192 0,064 -0,123
Diferencia de Resalte

Significacién 0,153 0,460 0,806 0,637
Coeficiente 0,291 -0,258 -0,032 -0,128

Diferencia Anchura 3_3
Significacion 0,257 0,318 0,904 0,623
Coeficiente 0,031 0,082 -0,271 -0,475

Diferencia Anchura 4_4
Significacion 0,912 0,771 0,329 0,074
Coeficiente 0,006 0,148 0,058 -0,198

Diferencia Anchura 5_5
Significacion 0,983 0,599 0,837 0,480

En el andlisis de los datos mandibulares se encontré diferencia
estadisticamente significativa (p 0,050) en las dehiscencias en lingual de

caninos aunque el coeficiente de correlacion fue bajo (0,482).

En la siguiente tabla (tabla 51) mostramos el resultado del andlisis de

correlaciéon con las fenestraciones mandibulares.
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Tabla 54.1. RHO SPEARMAN CORRELACIONES FENESTRACIONES MANDIBULARES

Fenest Incis Fenest Incis. Fenest Can Fenest Can Final
Inicial Final Inicial
Coeficiente -0,583 0,051 -0,408 -
DOD Inicial
Significacion 0,014* 0,846 0,104 -
Coeficiente 0,143 -0,231 -0,411 -
Resalte Inicial
Significacion 0,585 0,372 0,101 -
Coeficiente -0,129 0,209 0,365 -
Diferencia de Resalte

Significacion 0,622 0,422 0,150 -

Coeficiente 0,504 0,153 0,357 -
Diferencia Anchura 3_3

Significacion 0,039* 0,557 0,159 -

Coeficiente 0,522 - 0,186 -
Diferencia Anchura 4_4

Significacién 0,046* - 0,507 -

Coeficiente 0,522 - 0,186 -
Diferencia Anchura 5_5

Significacién 0,046* - 0,507 -

Tabla 54.2. RHO SPEARMAN CORRELACIONES FENESTRACIONES MANDIBULARES

Fenest Pm Fenest Pm Fin
Coeficiente -0,408 -
DOD Inicial
Significacion 0,104 -
Coeficiente -0,411 -
Resalte Inicial
Significacion 0,101 -
Coeficiente 0,365 -
Diferencia de Resalte

Significacion 0,150 -

Coeficiente 0,357 -
Diferencia Anchura 3_3

Significacion 0,159 -

Coeficiente 0,186 -
Diferencia Anchura 4_4

Significacion 0,507 -

Coeficiente 0,186 -
Diferencia Anchura 5_5

Significacion 0,507 -

También se encontrd diferencia estadisticamente significativa en las
fenestraciones de incisivos con las siguientes variables DOD inicial, diferencia
de anchura intercanina, diferencia de anchura entre primeros premolares y

la diferencia de anchura entre segundos premolares, sin embargo, los
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coeficientes de correlacion fueron bajos (-0,583, 0,504, 0,522% vy 0,522%

respectivamente).

A continuacidn mostramos los resultados de la correlacién de las

dehiscencias maxilares.

Tabla 55.1. RHO SPEARMAN CORRELACIONES DEHISCENCIAS MAXILARES

Dehis Inc Vest Dehis Inc Vest Dehis Can Vest Dehis Can Vest

Inicial Final Inicia Final
Coeficiente -0,021 0,138 0,043 -0,070
DOD Inicial
Significacion 0,925 0,542 0,851 0,756
Coeficiente 0,283 0,540 0,162 0,435
Resalte Inicial
Significaciéon 0,202 0,010* 0,472 0,043*
Coeficiente -0,148 -0,452 -0,244 -0,341
Diferencia de Resalte

Significaciéon 0,511 0,035* 0,274 0,120

Coeficiente 0,363 0,399 -0,056 -0,121
Diferencia Anchura 3_3

Significacion 0,116 0,081 0,814 0,610

Coeficiente 0,209 -0,123 -0,010 -0,362
Diferencia Anchura 4_4

Significacion 0,377 0,607 0,965 0,117

Coeficiente 0,278 0,074 -0,001 -0,074
Diferencia Anchura 5_5

Significacion 0,249 0,763 0,997 0,764

Tabla 55.2. RHO SPEARMAN CORRELACIONES DEHISCENCIAS MAXILARES

DehisIncLing DehisInclLing Dehis CanlLing Dehis Can Ling

Inicial Final Inicial Final
Coeficiente -0,327 0,037 0,030 -0,262
DOD Inicial
Significacién 0,137 0,870 0,895 0,239
Coeficiente 0,156 0,262 -0,153 0,265
Resalte Inicial
Significacion 0,489 0,239 0,497 0,234
Coeficiente 0,000 -0,208 0,052 -0,158
Diferencia de Resalte

Significacion 1,000 0,352 0,818 0,484
Coeficiente 0,219 -0,022 -0,187 0,378

Diferencia Anchura 3_3
Significacion 0,354 0,928 0,431 0,100
Coeficiente -0,060 0,158 0,276 0,027

Diferencia Anchura 4_4
Significacion 0,802 0,506 0,238 0,909
Coeficiente 0,086 0,369 0,323 0,197
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Tabla 55.2. RHO SPEARMAN CORRELACIONES DEHISCENCIAS MAXILARES

Dehis IncLing  DehisIncLing Dehis CanLing Dehis Can Ling
Inicial Final Inicial Final

“DTETETCIa ATICITUTd J9_J

Significacion 0,726 0,120 0,177 0,418

Tabla 55.3. RHO SPEARMAN CORRELACIONES DEHISCENCIAS MAXILARES

Dehis Pm Vest Dehis Pm Vest Dehis PmLing Dehis Pm Ling

Inicial Final Inicial Final
Coeficiente 0,222 -0,046 -0,092 0,215
DOD Inicial
Significacion 0,322 0,840 0,685 0,337
Coeficiente -0,103 0,204 -0,176 0,501
Resalte Inicial
Significacion 0,650 0,362 0,433 0,018*
Coeficiente -0,016 -0,256 0,035 -0,489
Diferencia de Resalte

Significacién 0,944 0,250 0,876 0,021*

Coeficiente -0,144 -0,345 -0,226 0,059
Diferencia Anchura 3_3

Significacién 0,546 0,136 0,341 0,806

Coeficiente 0,039 -0,118 -0,184 -0,057
Diferencia Anchura 4_4

Significacion 0,869 0,621 0,436 0,812

Coeficiente 0,007 0,150 -0,175 0,031
Diferencia Anchura 5_5

Significacion 0,978 0,540 0,474 0,900

En el andlisis de los datos maxilares se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre las dehiscencias vestibulares finales de incisivos y las
siguientes variables: resalte inicial y diferencia de resalte. Sin embargo, los

coeficientes de correlacion fueron bajos (0,501 y -0,452 respectivamente).

A continuacidon mostraremos los resultados del andlisis de correlacidon con las

fenestraciones maxilares.

137



Tabla 56.1. RHO SPEARMAN CORRELACIONES FENESTRACIONES MAXILARES

Fenest Incisivos Fenest Incisivos Fenest Caninos Fenest Caninos

Inicial Final Inicial Final
Coeficiente -0,010 -0,030 0,216 0,120
DOD Inicial
Significacion 0,964 0,895 0,335 0,593
Coeficiente 0,326 0,014 0,122 0,087
Resalte Inicial
Significacion 0,138 0,951 0,589 0,702
Coeficiente -0,322 0,073 -0,174 -0,228
Diferencia de Resalte

Significaciéon 0,144 0,748 0,440 0,308
Coeficiente -0,349 -0,130 -0,429 -0,279

Diferencia Anchura 3_3
Significacién 0,131 0,584 0,059 0,234
Coeficiente -0,582 0,020 -0,378 0,000

Diferencia Anchura 4_4
Significaciéon 0,007* 0,932 0,101 1,000
Coeficiente -0,573 0,001 -0,197 0,151

Diferencia Anchura 5_5
Significaciéon 0,010%* 0,997 0,419 0,538

Tabla 56.2. RHO SPEARMAN CORRELACIONEFENESTRACIONES MAXILAR

Fenest Premolares Fenest Premolares

incial Final
Coeficiente 0,026 0,314
DOD Inicial
Significacion 0,910 0,155
Coeficiente -0,052 0,079
Resalte Inicial
Significacion 0,820 0,728
Coeficiente 0,009 -0,091
Diferencia de Resalte

Significacion 0,969 0,687
Coeficiente -0,184 0,347

Diferencia Anchura 3_3
Significacion 0,436 0,134
Coeficiente 0,195 0,202

Diferencia Anchura 4_4
Significacion 0,409 0,392
Coeficiente 0,295 0,156

Diferencia Anchura 5_5
Significacion 0,220 0,524

Segun el andlisis de las fenestraciones maxilares, encontramos diferencia

estadisticamente significativa en las fenestraciones iniciales de incisivos con
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la diferencia de anchura entre primeros premolares (p 0,007 coeficiente

-0,582) y con la diferencia de anchura entre segundos premolares (p 0,010

y coeficiente -0,573).
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VIII. Discusion

/.1. Seleccion de la muestra.

En la seleccion de la muestra utilizamos la inclusion consecutiva de casos o
muestreo consecutivo. Aunque el muestreo consecutivo es una técnica de
muestreo no probabilistica, ya que no fodos los sujetos tienes la misma
probabilidad de ser incluidos, puede ser representativa de la poblacion
objeto de estudio. Esta indicada cuanto los pacientes que cumplen los

requisitos del estudio son escasos y dificiles de enconftrar.

Hubiera sido deseable poder utilizar una seleccién de la muestra de tipo
probabilistico donde todos los sujetos fuera asignado a cada grupo de forma
aleatorizada, sin embargo, en el campo de la ortodoncia este tipo de
muestreo es muy dificil de conseguir puesto que un paciente que requiere

tratamiento no se le puede ser negado.
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Sin embargo gracias a los tres grupos de estudio de este frabajo creemos
gue hemos cubierto todas la posibilidades, sin que ello excluya la posibilidad

de que la seleccidon muestra pueda incluir algun sesgo.

/7.2. CBCT como registro ortoddncico

Para este estudio se ha realizado un registro CBCT pre- y post-tratamiento. La
utilizacion de este tipo de pruebas como parte de nuestros registros rutinarios
es todavia discutible por dos motivos. El primer motivo es la radiacidon que
genera este tipo de dispositivos; y por otro lado, se plantea la duda de que
este tipo de CBCT tienen la capacidad para detectar cambios en
estructuras tan finas como es el hueso alveolar (96) (ver apartado 7.3.

Precision del dispositivo CBCT).

En los Ultimos anos, la utilizacion de la fomografia de haz cénico (CBCT), en el
campo de la odontologia, se ha disparado debido a su gran potencial
como herramienta diagndstica (73,74,84-87). Con el avance vy la
modernizacidon de los dispositivos, las radiaciones emitidas y absorbidas han
disminuido drdsticamente, siendo éstas incluso menores que las radiaciones

emitidas en los registros 2D (88).
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La dosis de radiacion emitida por estos dispositivos varia en funcidn del tipo
de emision (continua o pulsatil), el kilovoltaje, el miliamperaje, el tiempo de

rotacion, y el tamano del panel detector (97).

Utilizando dosimetros termoluminiscentes Ludlow vy cols. (98,99) para
comparar la absorcion de radiacion corporal global entre distintos
dispositivos de haz coénico (en sus multiples combinaciones), radiografia
panordmica y radiografia retroalveolar, determinaron que la dosis
administrada era 10 veces inferior a la administrada en una tomografia
computerizada y de 3 a 7 veces superior a una radiografia panordmica.
Similares han sido los resultados de ofros trabajos (100), los cuales determinan
que la radiacion corporal global recibida por el paciente es equivalente al
20% de la radiacion absorbida en CT médico y equivalente a una serie
periapical completa. Mds recientemente, Grinheid y cols. (86) ,también con
dosimetros termoluminiscentes, determinaron que una radiografia
panordmica y una radiografia lateral de crédneo generaban 0,0215 mSv y
0,0045 mSv respectivamente, mientras que un escdner en sus diferentes
modalidades pueden generar entre 0,0647 mSv en una resolucion estandar y

0,1342 mSv en aquellos de alta resolucion.

Segun estudios comparativos un escdner de potencia intermedia (139 Sv)
genera una radiacion efectiva similar a radiacion efectiva de un vuelo Tokyo

- Paris (101-103).
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Modalidad Dosis efectiva (Sv)

Radiogrdfias Intraorales

Radiografia Simple <0,002

Serie Completa 0,035-0,150
Radiografia Panordmica 0,003 - 0,054
Radiografia Lateral de Craneo 0,006
CBCT

Dentoalveolar 0.019-0,674

Craneofacial 0,030-1,073
Tomografia Computerizada 0,280- 1,410

Tabla 4. Dosis efectivas asociadas a las diferentes modalidades de radiografia
dental. Segun Ludlow:2006, 2003, Pauwels 2012, Silva 2008, Loubele 2008,

Okano 2009, Suomalainen 2009, Hirsch 2008, Grunheid 2012.

Es obvio y asi lo estfipulan las directrices de la Sociedad Americana de
Ortodoncistas: “pueden darse mdltiples situaciones clinicas donde una
radiografia CBCT pueda ser de valor, pero la utilizacion de dicha tecnologia
no debe ser un requerimiento rutinario para los tratamientos de
ortodoncia”(104). Y la Sociedad Britdnica de Ortodoncistas cuyas directrices
recomiendan a los ortodoncistas el uso con precaucion de la tecnologia
CBCT y enfatiza que la utilizaciéon rutinaria no estd justificada. Por lo tanto,
también se hace imperioso determinar aquellos que, de entre nuestros
pacientes, sean susceptibles de requerir un estudio pormenorizado vy
minucioso de su estado dentoalveolar mediante CBCT para prevenir posibles

lesiones yartrogénicas.
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La Asociacidon Americana de Medicina Fisica estipuld en 2011 “las
radicaciones para la captura de imagenes médicas con dosis efectivas por
debajo de los 50.000 [Sv para procedimientos unitarios o 100.000 [Sv para
procedimientos multiples son demasiado bajos para ser detectables y
pueden ser inexistentes (105). En la misma linea, la Comision Infernacional de
Proteccion Radioldgica recomienda que debemos mantener los niveles de
radiacion anuales por debajo de los 1.000 [Sv por ano (106). Adicionalmente,
el Comité Cientifico de las Naciones Unidas sobre los Efectos de las
Radiaciones Atdmicas senala en su informe que no hay efectos discernibles
de exposicion por debajo de 0,1 Sv (100 000 mSv); esto es compatible con el

conocida mecanismo celular de reparacion (107).

A pesar de que el registro CBCT no se considera como un registros estandar
pre-tratamiento, muchos autores(108-111) y profesionales concluyen que la
morfologia dento-alveolar es un factor limitante para los futuros movimientos
ortoddncicos por lo que deberia considerarse de forma individual mediante

registros CBCT.
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/.3. Precision del dispositivo CBCT.

Tras la mediciones realizadas en nuestro estudio in-vitro obtuvimos un margen

de error de -0,056mm (SD +0,32) y 0,04mm (SD £ 0,09).

El dispositivo utilizado para realizar los registros CBCT (Vatech, Seul, Corea del
Sur). Este dispositivo posee un tamano de voxel de 0,206 x 0,206 x 0,206mm y
un tamano de imagen de 608x608x608 voxels. Fue calibrado a 75 Kvp, 7mA 'y
360 grados en 24 segundos. El soffware de edicion y medicion de los CBCT
fue Ezimplant 3D Viewer (Vatech, Seul, Corea del Sur). A diferencia de otros
dispositivos de escaneado frecuentemente utilizados en ortodoncia con
amplios captadores para poder realizar cefalometrias tfridimensionales, el
dispositivo utilizado en este trabajo contaba con un campo de vision limitado
de 12x9 cm, puesto que cuanto mayor es el campo de vision de un
dispositivo mayor es la radiacion, la dispersion, el ruido y menor es la

resolucion espacial (78).

Por ejemplo, Leung y cols. (112) utilizaron un CBCT con un FOV de 350 mm x
350 mm y un tamano de voxel de 0,38 mm, para estudiar la precision de
dicho escdner a la hora de medir la altura del hueso marginal alveolar en
calaveras desecadas. Segun sus andlisis determinaron que las mediciones
diferian en 0,6 mm (prdcticamente un error medio 10 veces superior). En
nuestro caso utilizamos un FOV de menor tamano (12x? cm) ello significa que
a iguales circunstancias un menor FOV nos deberia proporcionar imdgenes

con una dosis menor de radiacion y menos ruidos. Y ademds un voxel de
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menor tamano (0,206 x 0,206 x 0,206 mm) nos deberia a portar una mejoria

en el promedio del volumen parcial.

Oftro trabajo realizado con FOV de gran tamano (250 x 200mm) y dos voxels
de diferentes tamanos (0,4 y 0,25 mm) fue un estudio in-vitro (113) llevado a
cabo en mandibulas de cerdo, se utilizaron 11 hemimandibulas, en ellas
compararon la precision del CBCT (iCAT, Hatfield, Pa) con voxels de 0.4 mm y
0.25 mm. Realizaron un escaneado previo y otro tras la reduccion artificial de
la altura y el volumen de la cortical vestibular. En sus resultados todas las
mediciones fueron sobreestimadas, siendo menor con voxels de 0.25 mm. La
discrepancia entre las mediciones reales y las digitales varid entre -1.2 y +1.1
mm (media 0,55mm) siendo menor en los escaneados realizados con voxels

de 0,25 mm.

Fig. 9
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Con el mismo dispositivo CBCT, Ising y cols. (114) utilizando 4 calaveras. En
ellas crearon de forma artificial 24 dehiscencias y se midieron de forma
directa y de forma digital en modalidad multiplanar o 3D a varias
densidades distintas. Al igual que en el estudio anterior, el error medio fue de

0,57 mm sin diferencias estadisticas entre los diferentes tipos de medicion.

Aungue la precision que presentan estos dispositivos (112-114) sea mds que
aceptables, quizd estos dispositivos (con grandes FOV) no sean los idoneos a
la hora de realizar estudios de estructuras pequenas y delgadas como el

hueso alveolar.

En un estudio mds reciente (115) utilizando calaveras desecadas y un FOV
mas pequenos (8cm) analizaron si el tamano del voxel (0,2, 0,3 y 0,4 mm)
influia en la precision y reproducibilidad de las mediciones sobre el hueso
alveolar, tal y como medimos en nuestro estudio. Los resultados fueron que
no hubo diferencia estadisticamente significativas salvo a la hora de medir el
hueso alveolar lingual de incisivos mandibulares donde un volxel de 0,4mm

aumento las diferencia inter-observador.

En nuestro trabajo solamente tuvimos la oportunidad de medir una
dehiscencia 6sea, gracias a la ausencia de dientes y restos radiculares,
tuvimos la oportunidad de valorar la calidad y precision del escdner a la
hora de visualizar hueso alveolar vestibular como podemos apreciar en las

imagenes (Fig. 9).
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En ofros trabajos se han publicado en este campo con resultados similares,
Mol y cols. (116) (Newtom QR-DVT-9000, Verona, ltalia) evaluaron la pérdida
de hueso marginal en 145 situaciones de 5 calaveras desecadas. Las
mediciones digitales fueron comparadas con mediciones reales y radiografia
retroalveolar. En sus resultados la media de error fue de -0,23 mm, una ligera
infraestimacion de la realidad, mienfras que en las radiografias
retroalveolares la diferencia fue de -1,17 mm prdcticamente una

infraestimacion seis veces mayor.

Timock y cols. (117) sobre 12 calaveras en la mediciones de dehiscencias el
error medio fue de 0,3 mm y tan solo de 0,13 cuando se media el grosor de la

tabla dseaq.

Y en otro trabajo similar sobre calaveras humanas, utilizando voxels de 0,125
mm y 0,4 mm (42) obtuvieron resultados precisos segun los autores con
diferencias muy pequenas entre los dos grupos, la media de error varié enfre

-0,34 mm y 0.70 mm con una discrepancia mdaxima de 2,1 mm.

En nuestro estudio hemos utilizado una calavera sin tejido blando lo que
podria hacernos pensar que las mediciones puedan ser favorecidas. Sin
embargo, un estudio (?6) llevado a cabo sobre cabezas de animales
utilizando estdneres de 0,2 y 0,4 mm de voxel determinaron que la diferencia

enfre las mediciones con vy sin tejidos blandos era practicamente nula.

El Unico estudio in-vivo(118) encontrado en nuestra revision fue llevado a

cabo sobre pacientes que durante el tfratamiento de ortodoncia fueron
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subsidiarios de extracciones dentarias, tras realizar el escaneado de los
pacientes (Accuitomo FPDJ. Morita Mfg Corp, Kyoto, Japan) se procedio a la
extraccion dental, en ese momento se realizé la medicion directa de la
altura desde la unidn amelocementaria al hueso alveolar y la longitud
radicular una vez realizada la extraccion. Un total de 13 pacientes fueron
analizados. En este estudio también se llevdé a cabo una prueba in-vitro(76)
para valorar si existia diferencia o no en cuanto a las mediciones in-vitro e in-
vivo. Los resultados fueron un error medio de -0,04 in-vitro y de 0,40 mm in-

Vivo.

Al igual que en el estudio anterior es obvio que nuestros resultados in-vivo No
serdn tan exactos que los obtenidos de forma in-vitro por varios motivos: por
un lado el tiempo de escaneado es un handicap puesto que a mayor
tiempo de escaneado mayores son las posibilidades de movimiento del
sujeto y por tanto mayores las posibilidades de disminuir resolucion espacial.
Debido a la naturaleza de los casos recopilados en varios sujetos fueron
escaneados con brackets metdlicos lo cual también puede anadir ruido vy
artefactos, aunque segun estudios in-vitro, dichos artefactos son pocos y
débiles(119). Seria necesaria la utilizacion de un fantoma de un lineas
pareadas para valorar la precision real de nuestro dispositivo en condiciones

idoneas.
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/.4.Efecto de |la orfodoncia sobre €l
hueso alveolary su relacidon con la raiz

dental.

/.4.1. Dehiscencias y Fenestraciones

Justificacion de dehiscencia (LAC-HA>2,5mm):

En este frabajo hemos considerado como dehiscencia aquella situacion en

la distancia LAC-HA (hueso alveolar) supera los 2,5 mm.

Hemos determinado 2,5mm como la medida limite a partir de la cual
entramos en una situacion patoldgica debido a que la media de todas las
mediciones LAC-HA readlizadas en pacientes sanos y sin tratamiento
ortodéncico (1327 superficies) fue de 2,368 mm por lo que decidimos que a
partir de 2,5mm seria el limite a partir del cual se contabilizariac como un

hallazgo patoldgico.

La mayoria de los estudios similares al nuestro (43,89,120,121) consideran
como dehiscencia aquella situacion en que la distancia LAC-HA es superior a
2mm. Esa distancia se basa en los resultados de estudios clasicos. Al igual
que nosotros, algunos de estos autores(120,122), tras valorar sus resultados,
plantean que quizds 2mm es una medida que no se ajusta a la realidad en la

superficies vestibular y lingual.
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Estudios mas recientes (123) basdndose en radiografias infraorales realizadas
a pacientes periodontalmente sanos, determinaron que la distancia media
desde el limite amelocementario al hueso alveolar es de 1.4 mm entrelo 15y
los 24 anos; de 2,2 mm entre los 25 y los 34 anos; de 2,5 mm entre los 35 y los
44 anos; 3.0 entre los 45 y los 54 anos de edad. Debemos recalcar que las
radiografias infraorales Unicamente pueden medir distancias en mesial y
distal de cada diente y en nuestro caso medimos las superficies vestibulares y

linguales.

Estudios mds recientes (124), basdndose en mediciones sobre CBCT,
determinaron que Unicamente un 9,2% presentd una distancia LAM-HA
menor de 2,5 mm; un 71,4% presentd una distancia entre 2,5 y 3,5 mm y un

19,4% de los casos presentaron mds de 3,5 mm.

Otros trabajos sin embargo definen dehiscencia como la ausencia de

cobertura radicular mayor de 3mm(112).

Vera y cols.(125) analizando CBCT de 43 pacientes determinar una distancia

LAC-HA media de 2,79mm.

151



Frecuencia y Gravedad de las Lesiones segun el Andlisis intra-grupos:

En este apartado buscamos diferencias entre los datos maxilares vy

mandibulares dentro de cada grupo de estudio.

En el grupo control se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p 0,000 y p 0,000) en cuanto a la gravedad de lesiones la distancia LAC-HA
es significativamente mayor en mandibula en la cara lingual de incisivos
centrales derecho e izquierdo (incisivo central derecho mandibular media
de 2,388 +/- 0,731 mm y media del,287 +/- 0,529 mm en el maxilar; y media
de 2,375 +/- 0,8767 mm y media de 1,419 +/- 0,5902 mm respectivamente
para los incisivos centrales izquierdos). También hubo diferencia estadistica (P
0,000) en la cara lingual de primero premolares derechos siendo mayor la
media mandibular (media de 2,100 +/- 0,5342 mm) que la maxilar (media de

1,287 +/-0,5290 mm).

Aungue encontramos diferencias estadisticamente significativas en las
mediciones, si nos fijamos en las medias, todas estan por debajo de lo que
consideramos como una lesion tipo dehiscencia (2,5mm). Aunque si
prestamos atencidon a las medias, prdcticamente en todos los dientes la
media mandibular es mayor que la media maxilar. La fraduccidon clinica de
estos datos implica que en nuestros tratamientos los dientes mandibulares se
encuentran en una peor situacion inicial frente a los dientes maxilares y eso

significa que tendremos menos capacidad de solventar apinamientos. Y que
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la capacidad de movimiento vestibular o lingual de los dientes mandibulares

es mas comprometida.

En cuanto a la frecuencia de lesiones, encontramos diferencia
estadisticamente significativa en lingual de los incisivos (p 0,020) siendo mas
frecuentes en lingual de incisivos mandibulares (frecuencia de 21,9%) que en

lingual de incisivos maxilares (frecuencia de 0%).

Aungue como dato aislado no tenga mucha repercusion, si estudiamos el
conjunto de datos, podemos observar que la frecuencia de lesiones estd
repartida prdacticamente al 50%. Los dientes con mayor frecuencia de
lesiones fueron los caninos en su cara vestibular (25,8% y 28,1% caninos

maxilares y 22,6% vy 12,5% caninos mandibulares).

Sin embargo, segun los resultados estadisticos obtenidos, practicamente no
existe diferencia estadisticamente significativa enfre los datos maxilares vy

mandibulares del grupo control (GC).

En el grupo de casos pre-tratamiento siguiendo el mismo patrén que el grupo
control, en prdacticamente todos los dientes la media mandibular fue mayor
que la media maxilar. Aunque Unicamente se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la distancia LAC-HA en la cara
lingual de incisivos centrales mandibulares derecho e izquierdo (p 0,000 y p
0,022). También hubo diferencia estadistica (p 0,000) en la cara lingual de
incisivos laterales izquierdo. En todos los casos donde se encontrd diferencia

estadistica, la media mandibular fue mayor que la media maxilar. Al igual

153



que en el apartado anterior a pesar de las diferencias estadisticas, ninguna

media fue superd los 2,5mm.

Esto nos lleva a pensar que la superficie lingual de los incisivos mandibulares
es significativamente mads delicada que la superficie lingual de los incisivos

superiores.

En cuanto la frecuencia de lesiones, fueron mds frecuentes las lesiones (p
0,013) en lingual de incisivos mandibular derechos con una frecuencia de

lesiones mandibulares del 12,5% y del 0% en el maxilar.

También en este grupo enconframos que la mayor frecuencia de lesiones se
encuentra en vestibular de caninos maxilares (13,5% y 13,9%) y mandibulares

(16.2%y 16,7%).

Segun un estudio (43) donde se analizaron 149 CBCT de pacientes no
tratados ortoddncicamente. De acuerdo a sus resultados las dehiscencias
tienen mayor prevalencia en los dientes mandibulares. Al igual que en
nuestros trabajo, en su estudio, obtfienen una frecuencia superior en las
superficies vestibulares. Mientras que por grupos dentales, al igual que en
nuestro caso, la distribucion de dehiscencias en la mandibula es mayor en
incisivos, en el maxilar sus casos presentan mayor afectacidon en caninos
mientras que en nuestro caso, los mdas afectados, son los caninos maxilares y

mandibulares.

Segun nuestros resultados el porcentaje de dehiscencias pretratamiento fue

de un 1522% (LAC-HA>2,5mm) en el estudio de Castro y cols.(89) el
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porcentaje de dehiscencias fue del 11% (LAC-HA>2mm). Sin embargo otros
estudios como el de Evangelista y cols.(43) el porcentaje de dehiscencias

(LAC-HA>2mm) fue del 51,09%.

Ofro tipo de estudios que nos pueden servir para conocer la prevalencia de
lesiones 6seas en pacientes no tratados ortoddncicamente son los estudios
in-vitro llevados a cabo sobre calaveras disecadas. En esta linea, Nimegean
y cols. (126), sobre 138 calaveras desecadas, describen una prevalencia de

dehuscencias del 69,56%.

Otro frabajo donde también realizaron mediciones sobre calaveras fue el
llevado a cabo por Rupprecht y cols. 2001 sobre una muestra extraida de 146
crdneos humanos y 3315 dientes contabilizaron una prevalencia de
dehiscencias del 40,4%. En ambos casos (2,126) la contabilizacion de
dehiscencias se realizd a partir de los 4 mm partiendo el nivel del hueso
mesial y distal (Fig. 16), lo cual puede explicar la baja tasa de dehiscencias
en comparacion con nuestros resultados. Aunque, es cierto, que estas
comparaciones deben ser tomadas con mucha cautela pues en estos casos
el fiempo vy el estado de conservacion de las calaveras, la distribucion de
dientes remanentes, la media de edad (pre-mortem) de la muestra y su
relacion con posibles afectaciones periodontales, pueden conllevar

importantes y variadas modificaciones en la anatomia de las calaveras.

Practicamente todos los estudios sobre pacientes no tratados reportan

mayor frecuencia de dehiscencias en dientes anteriores.
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Trabajos como el de Ghassemian y cols. (127) en que reportan una
prevalencia de dehiscencias (>2 mm LAC-HA) en pacientes no tratados del

30,3% en dientes anteriores (incisivos centrales, laterales y caninos).

Ello puede ser debido a que, segin un estudio (128) realizado en pacientes
no fratados con ortodoncia el grosor del hueso alveolar en caninos y
primeros premolares (sobre todo en su drea mds coronal) es
significativamente mds delgado que en segundos premolares y molares.
Mientras que los incisivos en comparacion con los caninos no muestran
diferencias estadisticamente significativas (127); de los dientes que forman el
grupo anterior, el porcentaje de ellos que superan los 2 mm de grosor varia
enfre 0% y 28,8% lo cual es un claro indicativo de la delicadeza del hueso

alveolar vestibular en caninos e incisivos.

En cuanto a las fenestraciones, fueron contabilizados como fenestraciones
aquellos casos en que la lesidon quedaba circunscrita a la region de hueso

periapical sin afectacion de la porcion mdas coronal del hueso alveolar.

En paciente no tratados ortodoncicamente, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo, los caninos maxilares recogen
con diferencia el mayor porcentaje de fenestraciones (10% y 12,5%). En el
caso de los caninos su alto indice de fenestraciones podria deberse a la
extrema delgadez del hueso vestibular(128) o a un excesivo torque radiculo-

vestibular,
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Estos resultados parecen ser aceptables cuando los comparamos con ofras
muestras, en concreto con una muestra extraida de 146 crdneos humanos y
3315 dientes (2) donde se contabilizaron un 9% de fenestraciones y siendo

éstas mds frecuentes en el maxilar.

En el caso de Nimigean y cols. (126) sobre 138 calaveras desecadas
describen una prevalencia dehiscencias del 53,62%, un porcentaje muy

superior al nuestro.

Evangelista y cols. (43) en pacientes reales y mediante CBCT, obtiene una
prevalencia de fenestraciones del 36,51% unos datos muy superiores a los de
nuestro estudio. Sin embargo, la distribucion mdaxilo-mandibular concuerda,
siendo éstas mds presentes en el maxilar, mientras que, por grupos de
dientes, en su caso los incisivos laterales son los mds afectados en el maxilar, y

en la mandibula los incisivos centrales.

En el grupo de casos post-tratamientos encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la gravedad de las lesiones en 11 de las 20
superficies analizadas. Como se puede apreciar por los resultados (tabla 21)

en todos los casos las mediciones LAC-HA fueron mayores en la mandibula.

En cuanto a la frecuencia de lesiones encontramos diferencias
estadisticamente significativas en 10 de las 20 superficies analizadas. 5 de
dichas diferencias se dieron en superficies vestibulares y 5 en superficies
linguales. Pero en todos los casos la frecuencia de lesiones fue mayor en la

mandibula.
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A diferencia de los datos resultantes en las dehiscencias, en las
fenestraciones no encontramos diferencias estadisticamente significativas en

ninguno de los dientes o grupos de dientes.

Frecuencia y Gravedad de las Lesiones segun el Andlisis Inter-grupos

En este apartado comparamos los datos entre los diferentes grupos del

estudio

Grupo Control versus Casos Pre-tratamiento

Segun el andlisis de la gravedad de las lesiones (mm) Unicamente
encontramos diferencia estadistica (p 0,001) en las dehiscencias en lingual
de 4R mandibular. Mientras que en el maxilar Unicamente encontramos

diferencia estadistica (p 0,047) en las fenestraciones de 2R.

En cuanto al andlisis de la frecuencia de lesiones Unicamente encontramos
diferencia estadistica (p 0,021) entre las dehiscencias vestibulares maxilares

de 5L.

Segun los resultados podemos decir que no existen diferencias relevantes

entre los grupos Control y Pre-tratamiento.

Grupo Control versus Casos Post-tratamiento

Segun el andlisis de la gravedad de las dehiscencias se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en prdcticamente todas la

variables relacionadas con las dehiscencias mandibulares, siendo en todos
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los casos mayor la media del grupo post-tratamiento. En el grupo de datos
mandibulares no se encontré diferencia estadisticamente significativa en:
vestibular de canino izquierdo, lingual de segundo premolar derecho y

lingual de incisivo izquierdo.

El resultado de los datos maxilares fue muy diferente, sélo se encontrd

diferencia estadistica en 5 de los 20 grupos analizados.

Estos datos nos llevan a la conclusion de que fras el tfratamiento la distancia

LAC-HA se ve mdas afectada en la mandibula que en el maxilar.

Segun el andlisis de la gravedad de las fenestraciones no se encontrd
ninguna diferencia estadisticamente significativa en el grupo de datos
mandibular. Sin embargo, en el grupo de datos maxilares, se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en laterales derechos (P 0,011) con
una media de 1,333 +/- 2,125 mm en el grupo controly 0,173 +/- 0,626 en los

casos por-tratamiento.

A pesar de los resultados del andlisis de la gravedad de las lesiones, las
diferencias estadisticamente significativas en el andlisis de la frecuencia de
dehiscencias fue menor. En los casos mandibulares se encontré diferencia
estadisticamente significativa en 6 de las 20 superficies analizadas. 4 de las
cuales se dan en superficies vestibulares (1R, 1L, 4R, 4L) y 2 en superficies

linguales (1R, 3R).

En el andlisis de los datos maxilares encontramos sélo diferencia

estadisticamente significativa en vestibular de 2L y 4L.
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Siguiendo el mismo patrén que en el andlisis de la gravedad de las
fenestraciones, en el andlisis de la frecuencia de las fenestraciones no se
encontrd diferencia estadistica en los datos mandibulares. Mientras que
enfre los datos maxilares encontramos diferencia estadistica en lateral
derecho (p 0,028) con dehiscencias en el 9,1% del grupo control y en el 5,5%

del grupo post-ortodoncia.

Nos llama la atencidn que tanto la gravedad y la frecuencia de las
fenestraciones disminuya después del fratamiento. Segin nuestra hipotesis,
este hecho puede deberse a dos posibilidades. Por un lado puede que
aquellas fenestraciones que se localicen en el tercio medio radicular se
conviertan en dehiscencias durante el tratamiento. Y por otro lado,
pensamos que aquellas fenestraciones localizadas en el tercio apical
puedan desaparecer debido a un movimiento hacia lingual del dpice

radicular durante el fratamiento.

Existen pocos estudios de casos y controles que puedan compararse con
nuestros resultados. Uno de dichos estudios es el que han llevado
recientemente Castro y cols(89) donde analizaron al igual que nosotros la
distancia LAC-HA pre- y post-tratamiento ortoddéncico. Su datos pre-
tratamiento fueron muy similares a los nuestros. Las superficies con mayor
frecuencia de lesiones, al igual que en nuestro estudio, fueron la superficies
vestibulares de caninos maxilares y mandibulares, y en incisivos mandibulares.

Tras el tratamiento de ortodoncia reportan un porcentaje de dehiscencias
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del 19% algo menor que en nuestro caso, nuestro caso el porcentaje final fue

de 36,67%.

Grupo Sin Tratamiento (Grupo Control + Casos Pre-tratamiento) versus Casos

Post-tratamiento

En este grupo unificamos todos los registros de pacientes sin orfodoncia
(grupo control y casos per-tratamiento) en un grupo al que denominamaos
grupo sin fratamiento, y comparamos sus datos con los registros de los casos

post-tratamiento.

Segun el andlisis de la gravedad de las dehiscencias se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en prdcticamente todas la
variables relacionadas con las dehiscencias mandibulares (18 de 20 de
superficies analizadas), siendo en todos los casos mayor la media del grupo
post-fratamiento. En el grupo de datos mandibulares no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa Unicamente en: vestibular de canino
izquierdo, lingual de segundo premolar derecho. Datos muy similares al los

obtenidos en el andlisis anterior.

Sin embargo, el resultado de los datos maxilares fue muy diferente, mientras
gue en la comparaciones grupo confrol versus casos post-tratamiento sdlo
enconframos diferencia en 5 de los 20 superficies analizadas, en este andilisis
enconframos diferencia en 8 superficies, lo cual implica que con un nUmero

mayor en el grupo control las diferencias con los casos post-tratamiento se
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acentuan. En todo caso la gravedad de las lesiones sigue siendo mayor en

los datos mandibulares.

Para el andlisis de la frecuencia de dehiscencias, como en los andlisis previos,
usamos el test de Chi? pero a diferencia del resto de andlisis llevados hasta el
momento, en este apartado realizaremos también el andlisis de la estimacion
de riesgo mediante el Odds Ratio para valorar si el fratamiento de

ortodoncia supone un factor de riesgo positivo en la frecuencia de lesiones.

Segun el andlisis de la frecuencia de lesiones y asociacidn hayamos
diferencia estadisticamente significativa y asociacion en prdcticamente
todos los dientes de los dientes mandibulares (14 de 20 dientes analizados).
Mientfras que en los datos maxilares encontramos asociacion unicamente en
3 dientes vestibular de canino derecho, vestibular de incisivo lateral izquierdo

y vestibular de primer premolar izquierdo (ver tabla 34).

A nuestro entender, los resultados anteriores muestran que, aunque partimos
de una situacion ligeramente peor en la mandibula, fras la ortodoncia la
frecuencia y la gravedad de las dehiscencias empeora mds en la mandibula

comparado con el maxilar.

Segun el andlisis de la gravedad de las fenestraciones sélo encontramos
diferencia estadisticamente significativa en dos superficies: en el incisivo

central derecho mandibular y en caninos izquierdos maxilares.
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Sin embargo, en cuanto a la frecuencia de fenestraciones no se encontrd
ningun diente con diferencia estadisticamente significaba y asociacion

positiva.

Al igual que en el apartado anterior practicamente todas las medias de
frecuencia de fenestraciones post-tratamiento son menores que las
frecuencias de lesiones pre-tratamiento. Mantenemos las hipdtesis

planteadas en el apartado anterior.

Frecuencia y Gravedad de las Lesiones segUn las comparaciones de casos

tratados antes y después de la ortodoncia (estudios prospectivo)

En este apartado analizamos aquellos casos de los que disponemos registros
pre- y post-tratamiento. Para este apartado contamos con 22 pacientes (5
hombres y 17 mujeres) todos ellos cuentan con escaneados maxilares y

mandibulares excepto un caso que sdlo cuenta con el escaseado maxilar.

En cuanto a la distancia LAC-HA Unicamente encontramos diferencia
estadistica en 8 de las 20 superficies analizadas. Mientras que en el maxilar

encontramos diferencia en 4 de 20.

En cuando a la frecuencia de dehiscencias el andlisis pareado de la
frecuencia de lesiones no encontré diferencia estadisticamente significativa

ni relacion de riesgo en ninguno de los grupos dentales analizados.

Puede que la diferencia entre ambos andlisis llevados a cabo (Distancia

LAC-HA y frecuencia de lesiones) se deba a la conversidon binaria que
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tuvimos que realizar en la variable “frecuencia de lesiones” para poder

realizar la valoracién de riesgo (Odds Ratio).

En todo caso tanto el andlisis de la distancia LAC-HA como el andlisis de la
frecuencia de lesiones es menor en el andlisis prospectivo comparado con
los resultados obtenidos en el andlisis casos y confroles. Sin embargo el
numero de pacientes en el estudio prospectivo es limitado y sus resultados

deben interpretarse con cautela.

Quizds el estudio prospectivo mds relevante encontrado en nuestra revision
fue el Lund y cols.(122) En este trabajo forma parte de una tesis doctoral(120)
donde se analizan las repercusiones sobre el hueso alveolar y su relacion con
la raiz dental en paciente sometidos a un tratamiento de orfodoncia llevado

a cabo con extracciones de primeros premolares.

Sus mediciones pretratamiento coinciden en gran parte con las nuestras, mas
del 85% de la superficies vestibulares de los caninos presentaron
dehiscencias, siendo los caninos maxilares los que presentaron mayor
frecuencia de lesiones y las mds graves. En la mandibula los dientes mas
afectados fueron los incisivos inferiores donde encontraron un 68% de

superficies con dehiscencias.

En cuanto a la incidencia de lesiones, las superficies linguales fueron las mas
afectadas, un hallazgo importante al tratarse de casos con extracciones de
premolares. La pérdida ésea media en lingual de los incisivos mandibulares

fue de 5,7mm (incisivos centrales) y de 5, 1mm (incisivos laterales). En lingual
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de los incisivos maxilares la pérdida media fue bastante menor (Imm en
incisivos cenfras y 1,3mm en incisivos laterales). Quizds uno de los datos mas
curiosos de este estudio es que a pesar de haber realizado extracciones
dentales, el hueso alveolar vestibular no aumentd ni mejord. La perdida dsea
media en las superficies vestibulares fue de entre 0,Imm y 1,4mm (en

vestibular de caninos mandibulares).

La frecuencia final de dehiscencias en lingual de incisivos centrales
mandibulares fue del 84%, siendo un 27% de las mismas mayores de 7mm. Y

un 30% de las lesiones en incisivos laterales mandibulares fue mayor de 8mm.

Desgraciadamente la representacion de los datos mediante grdficas hace
imposible comparar el resto de resultados con los nuestros de una forma

numéerica.

Otro estudio con caracteristicas similares al nuestro es el estudio llevado a
cabo por Sarikaya y cols.(109) donde evaluaron mediante CT el espesor de
hueso vestibular y lingual en 19 pacientes con biprofusion dentoalveolar
tratados con ortodoncia y extracciones. La evaluacion se realizd antes del
tratamiento y 3 meses después de la retraccion de los incisivos. Observaron
adelgazamiento significativo del hueso alveolar lingual maxilar y mandibular,
y confrariamente a lo que podemos pensar el hueso alveolar vestibular
mandibular también se redujo de forma significativa. Aungue no fue objetivo
de estudio, los autores apuntan que se produjeron dehiscencias vy

fenestraciones linguales en 11 de casos mandibulares y en 8 casos maxilares.
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Desgraciadamente el estudio no analizé la frecuencia o incidencia de
dichas lesiones por lo que no podemos hacer una comparacion de los

resulfados.

En un estudio similar al anterior Guo y cols.(129) encontraron practicamente
los mismo resultados que el resto de estudios que han medido casos con
extracciones dentales. En este caso la perdida ésea media vestibular fue de

0,5mm mientras que en lingual fue de 2,6mm.

Ahn y cols.(130) en un estudio también de extracciones determinaron una
frecuencia de dehiscencias palatinas del 67%, 68% y 32% respectivamente

para incisivos centrales, laterales y caninos maxilares.
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/.4.2 Efecto de las variables: Clase Molar,
DOD, Biotipo Gingival, Patron Vertical o
Anteroposterior, Posicion del Incisivo

superior o inferior.

Con el grupo de pacientes estudiados de forma prospectiva (antes y
después del tratamiento de ortodoncia) realizamos un andlisis de incidencia
de lesiones en base a las variables: Clase Molar, DOD, Biotipo Gingival,
Resalte Inicial, Diferencia en el resalte pre- y post-tratamiento, Cefalometria
Anteroposterior, Cefalometria Vertical, Posicidon del Incisivo Superior y Posicion

del Incisivo Inferior.

En el andlisis de los datos pareados con respecto a la incidencia de lesiones

existe diferencia estadisticamente significativa en:

« Clase molar: segun nuestros resultados, la clase molares de nuestros
pacientes tuvo relacion con una mayor frecuencia de dehiscencias finales
linguales de caninos maxilares. Sin ningun tipo de asociacion con la

frecuencia de lesiones pre-tratamiento.

Yagci y cols.(131) aunqgue solo andalizaron la frecuencia de lesiones pre-
tratamiento, determinaron que los pacientes con clase Il molar sufrian un
mayor porcentaje de fenestraciones comparado con el resto de grupos.

En los pacientes de clase | la frecuencia de lesiones se repartia caso al 50%
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enfre el maxilar y la mandibula, mientras que en las clase Il y Il la

frecuencia era mayor en el la mandibula.

DOD: se pudo analizar mediante un test de correlacion con la frecuencia
de lesiones. En este andlisis hubo significacion (p 0,014) con un coeficiente
de -0,583 con las fenestraciones iniciales de incisivos mandibulares. Esto
implica que cuanto mayor sea en apinamiento menos fenestraciones

iniciales encontraremos en los caninos mandibulares.

En el caso de las lesiones maxilares no se encontrd ninguna significacion

estadistica.

Resalte Inicial: esta variables también se pudo analizar mediante un test
de correlaciéon con la incidencia de las lesiones. Encontramos significacion
estadistica con las dehiscencias vestibulares finales de incisivos (p 0,010) y
caninos (p 0,043) maxilares con unos coeficientes de 0,540 y 0,435
respectivamente. Segin este andlisis cuanto mayor es el resalte inicial de
nuestros casos podremos esperar una mayor frecuencia de dehiscencias

en vestibular de caninos e incisivos maxilares.

También encontramos significacion (p 0,018) con las dehiscencias linguales
de premolares maxilares con un coeficiente de -0,489. Este dato parece
indicar que a mayor resalte inicial disminuyen las dehiscencias linguales de
premolares, segun esta hipdtesis este hecho puede deberse al hecho de

que los casos con mayor resalte suelen estar relacionado con arcadas
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maxilares mas estrechas y la expansion durante el tratamiento favorece la

resolucion de las dehiscencias palatinas de premolares maxilares.

Sin embargo no se encontré ninguna significacion en los datos

mandibulares.

Diferencia en el resalte: esta variables también se pudo analizar con un
test de correlacion con la frecuencia de las lesiones. Enconframos
significacion estadistica con las dehiscencias vestfibulares finales de
incisivos (p 0,035) con un coeficiente de -0,452. Esto nos lleva a pensar que
cuantfo mads solventemos el resalte menos dehiscencias vestibulares
maxilares vamos a tener al final de nuestro tratamiento. Esto se encuentra
en consonancia con los resultfados aportados por el andlisis de correlacion

del resalte inicial mostrado en el apartado anterior.

También encontramos significacion estadistica (p 0,021) con las
dehiscencias palatinas finales de premolares maxilares con un coeficiente
de -0,489. Segun los datos cuanto mads se solvente el resalte menor serdn
las dehiscencias finales en lingual de premolares maxilares. Esto también se
encuentra en consonancia con los resultados aportados por el andlisis de

correlacion del resalte inicial mostrado en el apartado anterior.

Biotipo Gingival: mediante un andlisis de frecuencia detectamos una
asociacion estadistica con las fenestraciones iniciales de incisivos
mandibulares. En biotipos finos podemos esperar una mayor frecuencia de

fenestraciones en incisivos mandibulares.
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Gracias a que la variable biotipo gingival es una variable binaria pudimos
realizar el andlisis del Odds Ratio. A pesar de que los estudios
epidemioldgicos(117,124) demuestran que el hueso alveolar vestibular es
mas delgado, para nuestra sorpresa la variable biotipo gingival no se
encontrd significacion ni analizando los datos de forma conjunta ni de
forma seccionada por maxilar/mandibular. Por lo que segUn nuestros datos
parece que el biotipo gingival no fue un factor de riesgo a la hora de

generar nuevas lesiones.

Aungue no encontramos ofros trabajos que relacionen el biotipo gingival
con las lesiones dseas, el frabajo de Melsen y cols.(132) tratd de relacionar
los mismos factores que nosoftros utilizamos con la formacién de recesiones
gingivales durante el fratamiento de ortodoncia. Particularmente el biotipo
gingival fue uno delos factores que fue correlacionado con la formacion
de recesiones (p 0,01) por lo que aunque (segun nuestro estudio) no sea
una factor relacionado con la formacién de una lesidon en los tejidos 6seos,
si que puede ser una factor predisponente para la formacidén de una

recesion. Aligual que la inflamaciéon gingival (p 0,03).

Patron Vertical: segiun nuestros andlisis el patrdn vertical de nuestros
pacientes estd relacionado con las dehiscencias iniciales vestibulares de
caninos maxilares, dehiscencias iniciales vestibulares de premolares
mandibulares y las dehiscencias finales vestibulares de premolares

maxilares. Segun estos datos podemos decir que el patron vertical tiene
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poca repercusion sobre las lesiones, y esa repercusion afecta mas a la

anatomia pre-tratamiento que a la incidencia post-tratamiento.

Entre ofros frabajos que relacionan el patrén vertical con las lesiones
dento-alveolares podemos encontrar el estudio de Enhos y cols.(121)
compara el patrén vertical con las lesiones dento-alveoares en pacientes
sin tratamiento ortoddéncico. Segun sus resultados los patrones
hipodivergentes tienen menor porcentaje de dehiscencias (6,56%) que los
patrones hiperdivergentes (8,35%) y los patrones normodivergentes (8,18%).
Y al igual que nosotros no encontraron relacion entre el patrénn vertical y

las fenestraciones en la poblacion estudiada.

Por ofro lado los estudios de Ferreira y cols.(133) y Nair y cols.(134) no
encuentran diferencias estadisticamente significativas en cuanto a

prevalencia de lesiones entre los distintos patrones faciales.

Sin embargo, todos los estudios citados(121,133,134) concuerdan en que
se da una mayor frecuencia de lesiones en las superficies vestibulares en

todos los grupos de estudio.

Cefalometria Anteroposterior: segin los datos recopilados, la clase ésea
de nuestros pacientes han determinado tener relacidn con las
dehiscencias finales vestibulares de incisivos mandibulares, dehiscencias

finales vestibulares de premolares.

A diferencia de lo que observamos con el patrén vertical (mayor

repercusion en los datos pre-tratamiento), parece que la clase esquelética
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de nuestros pacientes no afectd a los datos pre-tratamiento pero si a

algunos datos post-tratamiento.

El Unico estudio que hemos encontrado que frata de relacionar de alguna
manera las dehiscencias y fenestraciones con la clase esquelética de los
pacientes es el estudio de Evangelista y cols.(43) y aunque sélo estudia a
los pacientes no tratados con ortodoncia de clase | y clase I, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre un grupo vy

ofro.

Posicion del Incisivo Superior: no afecté de forma significativa los valores

pre- o post-fratamiento.

Posicién del Incisivo Inferior: la posicion inicial del incisivo inferior fue
relacionado con las dehiscencias iniciales vestibulares de caninos

maxilares.

Los resultados obtenidos respecto a la inclinacion de los de los incisivos
son sumamente interesantes puesto que la proclinacion de los dientes ha
sido asociada con el desarrollo de recesiones gingivales. Y a pesar de que
existen relativamente poco estudios que hayan investigado esta teoria es
una creencia ampliomente extendida (16). Algunos de estos estudios
muestran una asociacion entfre la proclinaciéon de los dientes y las
recesiones gingivales (25,26). Sin embargo, las evaluaciones realizadas a

largo plazo no muestras diferencias discernibles que afecten a la salud
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periodontal enfre pacientes que han sido sometidos a un tratamiento

ortoddncico y aquellos que no (27-31).

La proclinacion de los incisivos medidos en la cefalometria lateral fuera de
la norma cefalométrica ha sido motivo para realizar un tratamiento con
extracciones terapéuticas(135-138) sin embargo un estudio llevado a cabo
por Raposos y cols.(110) mediante registros CBCT determind que no existe
una asociacion entre la inclinacion de los incisivos con la altura LAC-HA
vestibular o lingual. Dichos resultado se ven reforzados por los nuestros,
puesto que no hemos encontrado relacidn entre la inclinaciéon de los

incisivos y la frecuencia o incidencia de lesiones pre- o post-tratamiento.

Varios trabajos (109,120,122) han analizado las consecuencias dento-
alveolares de la retraccién de los incisivos en casos tratados mediante
extracciones extracciones, dichos trabajos demuestran que durante la
retraccién de incisivos se produce adelgazamiento y perforaciones del
hueso lingual maxilar y mandibular, asi como adelgazamiento y pérdida

osea vertical vestibular.
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/.4.3.Cambios dimensionales en la arcadas

Como ya hemos mencionado, la expansion de las arcadas dentales es una
de las caracteristicas afribuidas a los tratamientos ortoddncicos llevados a
cabo mediante aparatologia de baja friccion. Gracias a esta supuesta
expansion se solucionan casos de grandes apinamientos reduciendo la

necesidad de realzar extracciones terapéuticas(139).

Por ofro lado, debido a la expansion, se le atribuye a este fipo de
aparatologia la génesis de un mayor numero de lesiones periodontales, tfanfo

en los tejidos duros como en los tejidos blandos.

En un estudio clinico multicéntrico aleatorizado (58) analizaron, en 96
pacientes, la expansidn y los cambios de inclinacion de los incisivos
comprando ftres sistemas de brackets, autoligado pasivo (Damon Q).
autoligado activo (Inovation C), y un sistema de brackets gemelares
convencionales. Este estudio prospecto descartd que existan diferencias
significativas en cuanto a la expansion de las arcadas o los cambios de
inclinacion de los dientes de la arcada maxilar. En este estudio describieron
una expansidon en premolares de 4,51 mm en aquellos casos que usaron

brackets Damon Q.

En otro estudio prospectivo (62) sobre 20 pacientes en los que utilizaron
brackets de autoligado Damon Q la expansion en premolares oscild entre
1.71 y 3.65 mm. Segun el estudio de Fleming y cols. (58) la diferencia existente

entre sus resultados y los resultados obtenidos por otros estudios similares
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donde se aprecia una menor expansion, se debe a que en su estudio se
utilizaron arcos con la forma de arcada Damon, mientras que el resto de
estudios se utilizaron arcos con la forma True-arch o similares siendo estos

Ultimos mas estrechos en la zona posterior.

Otro estudio clinico aleatorizado (140) llevado a cabo sobre 50 pacientes
determind que no hay diferencias en cuanto a la expansion de la arcada
mandibular cuando entre sistemas convencionales o de baja fricciéon
cuando se usan en ambos arcos con la misma forma de arcada. A la misma
conclusion llegd un estudio retfrospectivo sobre 50 pacientes tfratados
mediante exiracciones de premolares. A pesar de las extracciones y la
diferencia en los sistemas de brackets (autoligado pasivo y brackets
convencionales) no hubo diferencia en los cambios dimensionales debido
segun los autores a que se usd la misma forma de arcada con ambos

sistemas.

Sin embargo en ofro estudio clinico aleatorizado (61), utilizando diferentes
sistemas de brackets (autoligado activo y autoligado pasivo) y arcos con
diferentes formas de arcadas (Accuform y Damon respectivamente)
determind que sufrieron una mayor expansion los casos tratados con arcos
mas anchos (Damon en este caso). También utilizaron registros CBCT pre- y
post-tfratamiento para valorar los cambios dimensionales en el hueso alveolar
y la posicion de los dientes determinaron que no hubo remodelacion del

hueso alveolar.
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Aungue en nuestro estudio no analizamos los cambios en la inclinacion de
premolares y molares durante el tratamiento, es interesante resaltar, que en
los estudios anteriormente citados (58,61) asocian a la expansion grandes
aumentos en la inclinacidon vestibular de molares y premolares, por lo que
asumen que los aumentos en las dimensiones de las arcadas se atribuyen a
volcamientos vestibulares mdas que a auténticos movimientos en masa de los

dientes.

No hemos encontrado ningun trabajo que relacione las lesiones 6seas dento-

alveolares pero segun nuestros datos:

En el andlisis prospectivo de nuestros casos se encontrd diferencia
estadisticamente significativa enfre la anchura inicial y final intercanina e
inferpremolares, tanto en los datos maxilares como en los datos
mandibulares. El cambio medio en anchura intercanina mandibular fue de
1,352 mm mientras que en el maxilar fue de 2,260 mm. El cambio medio en
anchura entre primeros premolares mandibulares fue de 3,100 mm mientras
que en el maxilar fue de 5,155 mm. Y los cambios medios entfre segundos
premolares mandibulares fue de 3,520, mientras que en el maxilar fueron de

4,736 mm.,

A pesar de que estos cambios son superiores a los mostrados en otros
estudios, la relacion enconfrada entre estos cambios y la frecuencia de

lesiones fue baja. Unicamente se encontré relacion en los siguientes:
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Diferencia de Achura Intercanina y la frecuencia de lesiones: no se encontrd

significacion con la frecuencia de lesiones en ningun grupo de dientes.

Diferencia de Anchura entre 1°* Premolares y la frecuencia de lesiones (OR):
cuando analizamos los cambios sufridos en la distancia entre primeros
premolares, el Odds Ratio, determind que estos cambios estaban
correlacionados con las dehiscencias en vestibular de premolares: esta
relacidon puede explicarse de forma sencilla: la expansidbn a nivel de

premolares favorece la formacion de dehiscencias en los mismos.

Diferencia de Anchura entre 2°¢ Premolares y la distancia LAC-HA:
encontramos relacion con las dehiscencias vestibulares finales de caninos
mandibulares, con fenestraciones finales de incisivos maxilares y con las
dehiscencias vestibulares finales de premolares maxilares. Esta Ultima relacion
es la Unica de fdcil explicacion: cuanto mayor es la expansidon a nivel de
segundos premolares durante el fratamiento mds aumentan las distancias

LAC-HA en los premolares.

Diferencia de Anchura entre 2°¢ Premolares y la frecuencia de lesiones (OR):
En cuanto al andlisis de los cambios sufridos en la distancia entre segundos
premolares, encontramos Odds Ratio positivo con las fenestraciones sufridas
en el grupo de incisivos maxilares al igual que en el andlisis de la distancia
LAC-HA. A pesar de su dificil explicacion clinica es la Unica relacion que se

ve corroborada por los andlisis de distancia LAC-HA y frecuencia de lesiones.
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Diferencia de Anchuras y la frecuencia de lesiones (Correlacion): en el
andlisis de correlacion tanto mandibulares como maxilares las fenestraciones
iniciales de incisivos se correlacionaron con los cambios en la distancia
intercanina e interpremolar. Este dificil encontrar una explicacion clinica a

este hallazgo, sin embargo es una constante.

/.4.4.Repercusiones sobre los tejidos

gingivales.

Hoy en dia existe mucha controversia acerca de las repercusiones clinicas de
estas lesiones y de las reacciones de los tejidos blandos en presencia de las

mismas(16).

Por un lado, en ciertos estudios clinicos, la proclinacion es asociada con
dehiscencias 6seas y retraccion gingival (5,141,142) y otros trabajos no
encuentran correlacion entre la cantidad de movimiento vestibular y dichas

alteraciones periodontales (4,132,143-145).

Segun estudios cldsicos (6,141) sobre simios, la proclinacién o movimientos en
masa de los dientes generan un adelgazamiento del hueso alveolar
vestibular, mientras que los movimiento contrarios hacia lingual generan un
engrosamiento. Siendo determinante el grosor o volumen de encia insertada

para la generacion de una recesion gingival.
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Sin embargo, en los estudios (109,122,129,130) ya mencionados, sobre casos
de extracciones dentales y restrusion de dientes anteriores, los resultados
demuestran que el grosor del hueso vestibular no mejora y en la mayoria de
los casos se adelgaza y se pierde en sentido vertical. En el estudio de Lund y
cols.(120) evaluaron la perdida esa vertical que oscild entre 0,Tmm a 1,2mm.
En el estudio de Sarikaya y cols.(109) evaluaron el espesor del hueso alveolar,
el cual se adelgazd significativamente en su porcion mas coronal lingual y

vestibular.

En un estudio retrospectivos sobre 588 pacientes sometidos a tratamiento
ortodéncico (143) se determind un porcentaje de recesiones del 10.3% (n=57)
la mayoria como Miler Clase | (n=47). De esos 57 sujetos el 51% ya
presentaban recesiones antes del fratamiento de ortodoncia y por tanto, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el estado
previo y el subsecuente al tratamiento de ortodoncia. Las recesiones
encontradas fueron predominantemente en incisivos centrales mandibulares.
En cuanto a la posicion de los incisivos inferiores, el 42,9% de las recesiones
Miller clase Il se dio en casos con un dAngulo incisivo-plano mandibular <
92,58° y una relacion ¢sea de clase Il. En este estudio no se especifica el tipo

de aparatologia utilizada durante el tratamiento de ortodoncia.

Oftros trabajos retrospectivos, como el de de Closs y cols. (146) sobre 209
registros fotogrdficos y modelos de estudios, determinan que existe
estadisticamente una mayor prevalencia de recesiones en los pacientes una

vez han sido fratados ortfoddncicamente.
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Una revisiones sistemdaticas (147), nos advierte de una posible tendencia a la
propension de recesiones gingivales en pacientes tratados
ortoddncicamente o con dientes mdas vestibulizados/protuidos, sin embargo,
nos recuerdan también que la evidencia de los trabajos revisados es muy
débil sobre todo debido a la ausencia de estudios con grupos control,
puesto que no debemos olvidar que la edad puede ser un factor de
confusion debido a la alta prevalencia de los jdvenes a padecer recesiones

gingivales sobre todo debido al cepillado tfraumdatico.

En confraposicion a los estudios anteriores, nos encontramos con trabajos
como el de Melsen y cols. (132) sobre 150 pacientes, analizando multiples
factores como la altura de la encia queratinizada, los cambios dimensionales
de las arcadas, posicidon de los incisivos, patrdn de crecimiento, biotipo
gingival, etc. Concluyeron que sélo un 15% de los dientes experimentd un
empeoramiento de la recesidon preexistente, mientras que un 5% de las
recesiones preexistentes mejoraron con el fratamiento. Estos datos
concuerdan con oftros trabajos similares (29) donde revisaron el estado
periodontal de 380 incisivos y sélo un tfres por ciento de ellos desarrollaron

recesiones de cardcter leve.

En estudios clinicos prospectivos sobre humanos (30,145) tampoco fue
posible encontrar una relacion entre la proclinaciéon de los incisivos inferiores
y el aumento del tamano de la corona clinica o presencia de recesiones

gingivales.
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Allais y cols. (31) en un estudio de casos y controles analizaron 300 casos (150
tratados con ortodoncia y 150 que sirvieron como grupo control). En los casos
tratados, el avance de los incisivos mandibulares aumentd un promedio de
3.4mm (SD 2,6mm) la profundidad de las arcadas, aun asi, no encontraron
diferencias clinicas relevantes llevando a los autores a concluir que, a la hora
de decantarse enfre un fratamiento con extracciones y un fratamiento sin
extracciones con movimiento labial de los incisivos, esta Ultima opcidn es una
alternativa valiosa sin riego de producir un deterioro clinico relevante del

periodonto.

Incluso estudios clinicos controlados a largo plazo y 8 anos post-retencion
(28), no encuentran diferencias en el estado periodontal entre aquellos
pacientes que no han sufrido avance o proclinaciéon de los incisivos y

aquellos en los que si se han avanzado o proclinado.
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IX. Conclusiones

Atendiendo a los resultados del presente estudio y comprendiendo sus

limitaciones concluimos que:

1) Los registro mediante CBCT parecen aptos para evaluar el estado del

hueso alveolar periradicular.

2) Segun el andlisis estadistico el efecto de las variables: biotipo gingival, los
cambios en la distancia intercanina e interpremolar, discrepancia éseo-
dentaria inicial, posicidn inicial de incisivos, clase molar y variables
cefalométricas (clase esquelética y patréon de crecimiento). Tienen muy
poca influencia en la incidencia de lesiones durante el tratamiento de

ortodoncia.

3) Segun el andlisis estadistico el efecto de las variables: biotipo gingival, los
cambios en la distancia intercanina e interpremolar, discrepancia éseo-

dentaria inicial, posicion inicial de incisivos, clase molar y variables
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cefalométricas (clase esquelética y patréon de crecimiento). Tienen muy
poca influencia en la gravedad de las lesiones durante el tratamiento de

ortodoncia.

4) Segun el andlisis de los datos pre-tratamiento, la distancia LAC-HA, es
mayor en la mayoria de los dientes mandibulares comparado con los
dientes maxilares. Los dientes con mayor frecuencia de lesiones
preexistentes son los caninos maxilares y mandibulares en su cara

vestibular,

5) Segun el andlisis de casos y controles la distancia LAC-HA se vio afectada
significativamente en el 90% de las superficies medidas mandibulares.
Mientras que las medidas en el maxilar reflejaron diferencia estadistica en
el 40%. La frecuencia de lesiones se afectd estadisticamente en el 65% de

las mediciones mandibulares y en el 15% de las mediciones maxilares.

6) En el andlisis prospectivo de los datos, tanto la gravedad de las lesiones
como la frecuencia de lesiones, muestran menores diferencia entre los
valores pre- y post-fratamiento comparado con el andlisis de casos y

conftroles.

7) Segun todos los andlisis realizados parece ser que el tratamiento de
ortodoncia afecta mdés a la distancia LAC-HA y a la frecuencia de lesiones

en la mandibula que al maxilar.

8) Segun el andlisis de los datos tanto la gravedad como la frecuencia de Ias

fenestraciones fiende a disminuir con el fratamiento. Muy posiblemente
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porque estas lesiones pasen a convertirse en dehiscencias. O por un

movimiento hacia lingual del dpice radicular.

9) Los datos de este estudio deben interpretarse con cautela debido por un
lado al reducido nUmero de paciente que forman parte del andlisis
prospectivo, la seleccion de la muestra, la asignacion no aleatoria del

tratamiento y la ausencia de medidores ciegos.

10)Segun nuestra revision de la bibliografia existen muy pocos estudios
clinicos en este aspecto por lo que es necesario realizar mds estudios

clinicos aleatorizados.
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