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a los que se extiende el presente compromiso a lo largo del desarrollo de su TFM, incluyéndose
la posibilidad de modificacion del nombramiento del tutor, la coordinacion del master buscara
una solucion consensuada que pueda ser aceptada por las partes en conflicto. En ningin caso el
estudiante podra cambiar de Tutor directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo
oficialmente a la Coordinacion del Master.

En el caso de que el conflicto persista se gestionara segin lo previsto en el SGIC de la memoria
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1. Resumen

Introduccion: El interés por la estética ha hecho que el tratamiento de ortodoncia
cada vez est¢ mas demandado, y, en consecuencia, cada vez son mas los pacientes que
necesitan un tratamiento interdisciplinar para mejorar su sonrisa, tanto en salud, estética
y funcion. Sin embargo, existe muy poca literatura que describa las consecuencias de esta
terapia en pacientes con historia previa de periodontitis, ni tampoco analizan si la

incidencia de reabsorcion radicular apical tras el tratamiento ortodontico aumenta en este

grupo.

Objetivo: Comparar la incidencia de reabsorciones radiculares en un grupo de
pacientes con periodontitis tratada y otro grupo periodontalmente sano tras un tratamiento

ortodontico con aparatologia fija.

Resultados: Tras el test de ANOVA se encontraron resultados significativos en
las medidas iniciales de las piezas 11, 12 y 21 y en el cambio de longitud de la pieza 12,
para concretar, se hicieron comparaciones dos a dos entre los tres grupos; donde también
existieron diferencias significativas en las longitudes iniciales de las raices de las piezas

12, 11 y 21, entre el grupo de pacientes ortodonticos y el de pacientes orto-perio.
Conclusiones: Existen dientes mdas susceptibles a la apariciéon de reabsorciones

radiculares, sobre todo entre pacientes ortoddnticos y ortoperiodontales. Mostrando

diferencias significativas en sus longitudes radiculares.
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2. Introduccion

La demanda del tratamiento ortodontico aumenta progresivamente, incluyéndolo
con mayor frecuencia dentro de un plan de tratamiento multidisciplinario en pacientes
adultos con periodontitis, siendo a veces, la unica posibilidad de restaurar la salud, la
estética y la funcionalidad del pacientel. Seglin la reciente clasificacion de las
enfermedades periodontales y peri-implantariasz’3, la periodontitis estadio IV se define
como una situacion clinica donde la pérdida de insercion combinada con la pérdida de
hueso, pueden provocar una serie de eventos como trauma oclusal secundario, migracion
dental patologica y maloclusiones. Los movimientos mas frecuentes son la extrusion,
rotacion y vestibulizacion de los dientes, especialmente se han visto afectados los

incisivos superiores4.

El tratamiento con ortodoncia puede ayudar a realinear estas migraciones y
distribuir los espacios edéntulos, sin embargo, si la inflamacidon periodontal permanece
descontrolada durante el tratamiento, se acelerara la progresion de la pérdida de soporte
y puede ir acompafiada de otros efectos patologicos como la reabsorcion radicular apical
externa y el aumento de la cantidad de bacterias acidégenas, promoviendo el riesgo de
gingivitis y caries> Otro aspecto a tener en cuenta, es la fuerza aplicada a estos dientes,
su ligamento periodontal es significativamente menor y el centro de resistencia del diente
se desplaza apicalmente, creando mayores momentos de fuerza que deben de ser
previamente planificados y controlados. Por eso el uso de anclajes esqueléticos
temporales como TAD's, microtornillos o miniplacas de ortodoncia, o implantes dentales

convencionales se recomiendan para un mejor control de los movimientos dentales®.

La reabsorcion apical es un efecto secundario e indeseable en el tratamiento de
ortodoncia, con una incidencia aproximada que oscila entre 22 y 100%>. Aunque existen

varios tipos de reabsorciones, es la reabsorcion apical externa, la que mas aparece en

pacientes ortoddnticos y en la que nos centraremos en este estudio.

La reabsorcion radicular apical externa inducida por ortodoncia (OIEARR) se
define como un proceso inflamatorio complejo que involucra la descomposicion de la
dentina, el cemento y el tejido periapical. La manifestacion clinica y la prevalencia de la

OIEARR varian mucho, con un porcentaje del 46% al 66% evaluado mediante
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panoramicas, CBCT o periapicales en la clinica. El grado de reabsorcion en la OIEARR
suele ser pequeio, por tanto, tiene escasa manifestacion clinica. Se ha descrito en la

literatura que una reabsorcion radicular pasa de moderada (3-5 mm) a severa (> 5 mm)
con una frecuencia del 2% al 20%°. Las variaciones genéticas, la morfologia de los
dientes, la fuerza ortodontica, la condicion periodontal previa al tratamiento y el recambio

6seo individual se han descrito como factores de riesgo de la OIEARR”.

En la mayoria de las raices poco después del tratamiento, se pueden observar
pequeias areas de reabsorcion superficial no perjudiciales sobre la capacidad funcional
del diente afectado. No obstante, hay casos donde el grado de reabsorcion puede llegar a

ser un problema importante, provocando una relacion corona/raiz desfavorable y un

menor soporte periodontal, disminuyendo la longevidad del diente”®.

En clinica, el tinico método para detectar la reabsorcion radicular es la radiografia,
mas concretamente la radiografia periapical, ya que proporciona menor ampliacion y
distorsion en comparacidon con la imagen panoramica. En los ultimos afios se han

introducido el escaner como método diagnéstic07’8.

Aunque en la literatura se han mencionado diversos métodos para medir el grado

de reabsorcion, uno de los mas usados es el descrito en el articulo de H. Mohandesan et
al’, donde utiliza periapicales para medir la longitud de corona y raiz. Valores de EARR

de 1 mm o més durante el periodo de tratamiento activo de 12 meses se consideran

clinicamente signiﬁcativosg.

Estudiando histologicamente su mecanismo, los odontoclastos son células de la
estirpe monocitica similares a los osteoclastos. Son los responsables de la destruccion de
las fracciones organica e inorgénica de la parte mineralizada de los tejidos duros de los
dientes. Aparecen sobre las estructuras mineralizados de los dientes definitivos solamente
en condiciones patologicas. Actlian como macrofagos especificos, es decir, células

inflamatorias especializadas en todo tipo de resorcion dentaria'®.
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Por otra parte, los factores locales que regulan la actividad osteoclastica son: el
factor estimulador de colonias de macrofagos, las interleucinas 1, 6 y 11 y el factor alfa
de necrosis tumoral. Estos factores son segregados por las células inflamatorias
(macrofagos, polimorfonucleares y linfocitos) y por los osteoblastos como resultado de

la accion bacteriana, de los productos de degradacion tisular y de las mismas citocinas'®.

La inflamacion precisa de vasos para producirse, por eso es propia de los tejidos
vascularizados (inflamacidén primaria o por primera intencion); no obstante, los tejidos
avasculares también se inflaman si son invadidos por vasos (tejido de granulacion)
procedentes de los tejidos vascularizados e inflamados contiguos; en este sentido los
tejidos avasculares (duros o blandos) sufren una inflamacion secundaria o por segunda
intencion. Los tejidos dentarios duros son avasculares, por tanto, toda reabsorcion
dentaria (inflamacion secundaria) precisa para producirse una inflamacion primaria del
tejido pulpar (reabsorcion interna o de los tejidos vascularizados peridentarios (resorcion
periodontogena o «extema»)lo. En base a esto, una enfermedad que curse con inflamacion
de los tejidos peridentarios como pueden ser la gingivitis o periodontitis, puede favorecer

la aparicion de una reabsorcion apical externa.

A pesar de tener una etiologia primaria diferente, la reabsorcidon externa y la
periodontitis comparten vias moleculares involucradas en la inflamacion y el

metabolismo 6seo, es decir, las que dependen de las citocinas IL1. De ellas, las mas
comunmente estudiadas son la interleucina-lalfa (IL1A) y la interleucina-18 10 Las
citocinas IL1 participan en la respuesta inflamatoria del huésped a la infeccion y a las
agresiones estériles!!. Se les ha implicado en la etiologia de EARR y CP, asi como en
afecciones médicas como el choque séptico o enfermedades destructivas de los huesos
como la artritis, la necrosis 6sea y la osteoporosis 12 Los estudios in vitro e in vivo han

confirmado que IL1, particularmente IL18, son fuertes estimuladores de la resorcion 6sea
12,13

Se han encontrado niveles altos de IL18 en el liquido crevicular gingival de
pacientes con periodontitis, los niveles se asocian con la gravedad de los sintomas y la
progresion de la enfermedad '*!>. También se han encontrado niveles elevados en el

liquido crevicular gingival y los tejidos gingivales de pacientes ortodonticos %117
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Entre las funciones de IL18 se encuentra regular la expresion de RANKL, que
induce a la diferenciacion de los osteoclastos, también induce la liberacion de
prostaglandinas de resorciéon dsea y a activar la diferenciacion de odontoclastos y

cementoclastos, lo que contribuye a la aparicién de reabsorcion apical externa.

Como conclusion, son numerosos los estudios que mencionan la periodontitis
como factor predisponente de la reabsorcion apical externa en pacientes ortoddnticos. Sin
embargo, ninguno de ellos ha conseguido llegar a una conclusion clara. Este ha sido uno
de los motivos que han llevado a la realizacion de este estudio, bajo la hipotesis de que
los pacientes periodontales tienen una predisposicion mayor a desarrollar reabsorcion
apical externa tras tratamiento de ortodoncia. La cudl serd desarrollada y discutida una

vez finalizado el trabajo.
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3. Justificacion

La combinacion de un tratamiento periodontal y ortodéntico es fundamental para

recuperar la salud, estética y funcion de muchos pacientes.

Sin embargo, pocos son los estudios que detallan los problemas que pueden
aparecer si la fuerza ejercida sobre estos pacientes con periodontitis es descontrolada y
sin planificacion. Entre ellos la aparicion de reabsorciones externas inducidas por
ortodoncia. Ademads, existe muy poca bibliografia que relacione la aparicion de estas
reabsorciones en pacientes que han sufrido un problema periodontal y que posteriormente

han sido tratados con ortodoncia.

Por ello, en este estudio el objetivo ha sido comparar la incidencia de
reabsorciones radiculares en un grupo de pacientes periodontales y otro grupo
periodontalmente sano tras un tratamiento ortodontico con aparatologia fija. Para
aumentar el campo de investigacién, se ha establecido como objetivo secundario,
comparar la incidencia de reabsorciones en pacientes periodontales que no han sido

tratados ortodonticamente.

Ambos objetivos se van a relacionar con variables periodontales (Indice de placa,
indice de gingivitis); y en pacientes tratados con ortodoncia, determinaremos si la
duracion del tratamiento y el tipo de movimiento realizado estan relacionados con la

aparicion de reabsorciones en ambos tipos de pacientes.
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4. Hipotesis de trabajo y objetivos
4.1. Hipotesis nula
El tratamiento ortodontico en pacientes con periodontitis tratada no produce mas

reabsorciones radiculares externas que en pacientes periodontalmente sanos.

4.2. Hipotesis alternativa
Los pacientes diagnosticados con periodontitis tratada tienen mas riesgo de sufrir
reabsorciones radiculares externas tras ser tratados con ortodoncia fija que pacientes

adultos periodontalmente sanos.

4.3. Objetivo general
El objetivo general de nuestro estudio comparar la incidencia de reabsorciones
radiculares en un grupo de pacientes con periodontitis tratada y otro grupo

periodontalmente sano tras un tratamiento ortoddntico con aparatologia fija.

4.4. Objetivos especificos
- Comparar la incidencia de reabsorciones radiculares en pacientes periodontales
que no han sido tratados ortodonticamente.
- Comparar las variables periodontales (Indice de placa, indice de gingivitis) entre
los tres grupos y relacionarlas con la incidencia de reabsorciones radiculares.
- En pacientes tratados con ortodoncia, determinar si la duracion del tratamiento y
el tipo de tratamiento utilizado estdn relacionados con la aparicion de

reabsorciones radiculares en ambos tipos de pacientes.
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5.Material y métodos

5.1. Diseiio y escenario del estudio

El presente trabajo se trata de un estudio retrospectivo, que parte de una cohorte
de pacientes adultos con periodontitis tratada y de otra cohorte de pacientes adultos sin
periodontitis (pacientes expuestos y no expuestos a un posible factor de riesgo, que en ese
caso es la periodontitis). La duracion de este estudio ha sido de un afio y medio, entre los
meses de Octubre de 2021 y Junio de 2023, y ha sido realizado en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Para llevarlo a cabo, se ha partido de registros radiograficos iniciales de pacientes
pertenecientes a dos grupos: pacientes expuestos y no expuestos a un factor de riesgo, que
en este caso es la periodontitis. Se han comparado los registros radiograficos iniciales
(tomados antes de la ortodoncia) y finales (obtenidos tras el tratamiento de ortodoncia)
en los dos grupos determinando la incidencia de la reabsorcion radicular tras el
tratamiento de ortodoncia. Ademas, se ha afiadido un tercer grupo, como grupo control
externo, formado por pacientes periodontales sin tratamiento ortodontico. Han sido
pacientes que han recibido tratamiento periodontal y que disponiamos de al menos dos
registros radiograficos separados en el tiempo (minimo 5 afos). En todos los casos, se

han analizado radiografias ya existentes, tomadas como registros diagnosticos de rutina.

Aunque se trata de un estudio longitudinal prospectivo, la disponibilidad de los
datos ha sido de forma retrospectiva, ya que hemos evaluado las radiografias tomadas pre
y post tratamiento ortodoncico. Para su realizacion se solicitd la aprobacion del Comité
de Etica del Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos, Madrid,

Espafia (22/185-E). El estudio se implement6 y se reportara de acuerdo con la declaracion

STROBE',

5.2. Participantes
Pacientes adultos con y sin periodontitis, que requieren tratamiento ortoddntico, y
pacientes con periodontitis sin tratamiento ortoddntico, tratados en el Postgrado de

especializacion de Periodoncia e Implantologia en la Facultad de Odontologia de la UCM
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y que posteriormente han sido tratados en el Posgrado de especializacion de Ortodoncia

de la misma facultad o tratados inicamente en alguno de los dos programas.

Los participantes fueron divididos en tres grupos, dos de ellos tratados con
ortodoncia, uno formado por pacientes con periodontitis tratada y otro sin periodontitis.
El tercer grupo estuvo formado Unicamente pacientes periodontales sin tratamiento
ortodontico, cuyo papel sera el de grupo control. Han sido dos investigadores (A.O.P y
M.C.M.A), quiénes han llevado a cabo la eleccién de los pacientes, siguiendo con los

criterios de elegibilidad preestablecidos.

5.3. Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes adultos de ambos sexos, con edades

comprendidas entre los 20-70 afios, con un minimo de seis dientes anteriores presentes,
con maloclusidén que requiera tratamiento con aparatologia fija.

Los dos grupos de pacientes con periodontitis debian presentar pérdida marginal dsea en
tres o mas dientes; tres o mas dientes con sangrado al sondaje, profundidad de bolsa de 4
mm o mds y nivel de insercién clinica de 4 mm o mads; maloclusiéon que requiere

ortodoncia.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con enfermedad sistémica o
medicacion que pudiese influir en el tratamiento; mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia; fumadores (mas de diez cigarrillos al dia); incumplimiento con las

instrucciones de higiene bucal y / o con las citas regulares del estudio.

5.4. Tamafo muestral y procedimiento de muestra
Se hizo un calculo del tamafio muestral con el programa SPSS utilizando la macro

iNsize. Se calculd para una significacion del 95% y una potencia del 80%.
Para el calculo se utilizaron los datos del estudio de Zhou y cols. 7 donde se

describe una prevalencia de la OIEARR en torno del 46% al 66%. Para un error alfa =

0,05 y 1-8= 0,80, y una hipotética prevalencia de reabsorcion radicular del 46% en el
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grupo con tratamiento ortodéntico y del 10% en el grupo sin tratamiento, el tamafio

muestral establecido fue de 15 sujetos por grupo.

5.5. Principios éticos

El proyecto se llevo a cabo en la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid. Este estudio no ha sido patrocinado ni existe declaracion de
conflicto de intereses. Se obtuvo el permiso del Comité de ética, mencionado

anteriormente.

5.6. Definicion y medicion de las variables
5.6.1. Variable primaria

La variable primaria que se ha estudiado fue la presencia de reabsorciones
radiculares externas en todos los sujetos, ya hayan llevado ortodoncia o no, en los 6
dientes anterosuperiores. Para medirla, se ha usado el método descrito en el articulo de

H. Mohandesan et al. °, donde utiliza periapicales para medir la longitud de corona y raiz.

Se marcan tres puntos en cada incisivo superior: borde incisal, linea amelocementaria y
apice. Del borde a la linea amelocementaria es la longitud de la corona y de ese punto al
apice es la longitud de la raiz. Las longitudes de corona y raiz son medidas al inicio del
tratamiento de ortodoncia (C1, R1), a los 6 meses (C2, R2) y a los 12 meses (C3, R3). En
nuestro caso, s6lo se llevaron a cabo dos mediciones, una antes de comenzar el
tratamiento ortodoncia y /o periodontal (T1), y otra al finalizar el mismo o un periodo
variable (5 afios minimo) tras las primeras radiografias en casos de pacientes no tratados
ortodonticamente (T2). Asumiendo que la corona no va a cambiar a lo largo de todo el
tratamiento, se calcula el factor de correccion (CF) con la siguiente formula: CF = C1 /
C2. Una vez hecho esto, las mediciones de posibles reabsorciones (EARR) se hace de la
siguiente manera: EARR = R1 - (R2 x CF). Los resultados también pueden expresarse

como un porcentaje de la longitud original de la raizz: EARR % 100 / R1.

-4 -



R(T2)xC(T1)x 100
R(T1)xC (T2)

=x%

T1 = pre-treatment
T2 = post-treatment

R = Root length

C = Crown length

CEJ = cemento-enamel-

junction

Figura 1. Esquema medicion de reabsorciones.

5.6.2. Variables periodontales

T2

Indice de placa ?° y el Indice gingival >, medidas mediante porcentaje, recogidos
p y ging

de la historia clinica de todos los pacientes incluidos en el estudio.

En cuanto al indice de gingivitis, segiin Lange:

50-100% Inflamacién intensa y generalizada del
periodonto
20-50% Gingivitis moderada que requiere un
tratamiento intensivo
10-20% Gingivitis leve, pero que requiere
tratamiento
<10% Periodonto sin signos de alteracion
clinica
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5.6.3. Variables ortodonticas

Tipo de tratamiento ortodontico: Aparato Fijo Multibracket (AFM) o
Invisalign, uso de TAD’S, clase molar, clase canina, discrepancia oseodentaria,
posicion e inclinacion de los incisivos, altura facial inferior, angulo del plano

mandibular, ANB, WITS, resalte (TOy T1) y sobremordida (TO y T1).

5.6.4. Otras variables

Sexo, edad, tipo de radiografia y duracion del tratamiento.

5.7. Calibracion

Para evitar errores en la medicion de la variable primaria se calibraron dos
investigadores. Para ello, se pusieron de acuerdo en las referencias y en el célculo
de las medidas, posteriormente se comprobd que tanto las longitudes de un
investigador como de otro eran iguales o diferian en muy poco. Estas
comprobaciones se hicieron tanto en radiografias panoramicas como en

periapicales.

Por otra parte, la eleccion de los individuos fue de manera aleatoria,
siguiendo los criterios de elegibilidad antes mencionados, sin tener ninguna

preferencia externa.

5.8. Reproducibilidad y justificacion de la eleccion del método radiografico

Debido a que la disponibilidad de los registros no fue siempre el mismo tipo
en cada paciente, para asegurar la reproducibilidad de las mediciones realizadas,
se eligieron 5 pacientes al azar que tuviesen ambos registros (radiografia

panoramica y periapical), y se realiz6 una medicion doble en cada uno de ellos,
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para calcular el grado de acuerdo entre esas mediciones por medio del coeficiente

intraclase intraobservador, cuyo resultado fue ICC=0,9.

5.9. Creacion de tablas de recogida de datos

Toda la informacidn recogida de los sujetos del estudio se organizé en una
tabla de documento Excel para su posterior analisis estadistico. En las filas se
dispusieron los sujetos del estudio y las columnas fueron organizadas con todas las
variables anteriores mencionadas, dividiendo la variable primaria en 6 columnas,
cada una de ellas con la longitud de una raiz de los 6 dientes del sector anterior. Se
consideraron dos mediciones por diente, uno al inicio y otro al final del
tratamiento. En pacientes periodontales no tratados con ortodoncia entre cada

registro debia de haber minimo 5 afios de diferencia.
5.10. Analisis estadistico

El anélisis estadistico fue llevado a cabo mediante el programa estadistico
IBM SPSS Statistics version 28.0-NY 202122 Para comprobar la normalidad de

nuestra muestra, se realizaron la prueba Shapiro Wilk.

El anélisis de las variables categodricas (tipo de radiografia, de tratamiento
ordodontico si/no, periodontitis si/no, sexo, uso de TAD’s, clase molar, canina y
sobremordida inicial) se realizo con la prueba de Chi cuadrado, que nos indicara
la discrepancia entre las proporciones observadas y la esperadas. Para todas ellas,
se realizaron tablas cruzadas, donde se analizaban cada uno de los tres grupos

estudiados (orto, perio y orto-perio).

Por otro lado, la comparacion de las variables cuantitativas (edad, duracion
del tratamiento, longitud de cada raiz de canino a canino -pre y post tratamiento-,
angulo del plano mandibular, WITS, DOD, altura facial inferior, ANB, resalte,

cambio del resalte, inclinacidon y posicion de incisivo -pre y post-, indice de placa

_27 -



e indice de gingivitis) se realiz6 con un test ANOVA de un factor con
comparaciones post-hoc dos a dos de Tukey, analizando todas ellas en los 3 grupos
estudiados. Por ultimo, se intentaron buscar correlaciones en distintas variables

cuantitativas utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson.
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6.Resultados

6.1. Caracteristicas demograficas de 1a muestra

La muestra estaba compuesta de un total de 45 pacientes, 15 en cada grupo; de los
cuales 27 eran mujeres y 18 eran hombres. La media de edad fue de 48,74 anos, siendo la

minima 14 afios y la maxima 74.

En los pacientes que recibieron ortodoncia, la duracion media del tratamiento fue
de 24,7 meses. En cuanto a los registros radiograficos, 20 de los pacientes se tomaron en
panordmicas y 25 en radiografias periapical, corroborandolo con otro registro mas si

hubiese dudas en la medicién. (Tablal)

Tablal. Caracteristicas demograficas de la muestra

Muestra (n=45)
Grupol orto Grupo2 perio Grupo 3 ortoperio
(n=15) (n=15) (n=15)
Sexo 5H 10M 10H M 3H 12M
Edad media 35,73 60,73 50,9
Tipo rx 15 PA 0 PE 0 PA 15 PE 5PA 10 PE
Duracion tto orto 24,7 meses

Abreviaturas: Rx: radiografia, PA: panoramica, PE: periapical, orto: Ortoddntico, Perio:

periodontal, Ortoperio: ortoperiodontal, Tto: tratamiento, H: hombres, M: mujeres.

6.3. Variables ortodoncicas
6.3.1. Estadistica descriptiva

A parte de la variable primaria, se estudiaron otras variables independientes a ella,
con el objetivo de observar si existia algiin tipo de relacion. Entre ellas hay algunas de

tipo cefalométrico, como son el ANB, WITS, Angulo del plano mandibular, altura facial
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inferior e inclinacion y distancia del incisivo superior. Por otro lado, se estudiaron
variables relacionadas con la maloclusion, como son la clase molar y canina,
sobremordida, resalte y discrepancia oseodentaria superior. En cuanto al tipo de
tratamiento, se separaron en aquellos que llevaron Aparatologia fija multibrackets (AFM)
y los que llevaron Invisalign, ademas se valoro si durante el proceso hizo falta o no el uso

de TAD'S.

Como vemos en la tabla 2, se calcul6 la media y el valor maximo y minimo de
cada variable, separando cada una de ellas en los diferentes tipos posibles. Nuestra
muestra fue muy variada, destacando en pacientes ortodonticos la Clase II tanto molar
como canina y en pacientes orto-perio la Clase I molar y II canina. Cuando el paciente

presentaba un tipo de clase a cada lado, siempre se elegia la mas grave y/o marcada.

Tras realizar la estadistica analitica y buscar relaciones entre cada una de estas
variables y la primaria, no se hallaron resultados estadisticamente significativos, por lo
que a priori podemos decir que son independientes, es decir, ninguna de ellas acentua o

predispone la aparicion de reabsorciones radiculares.

Tabla 2. Estadistica descriptiva total de las variables ortodonticas

Muestra (n=30)
Grupol orto (n=15) Grupo3 orto-perio (n=15)
Tipo tratamiento 14 AFM 1 INV 13 AFM 2 INV
Clase molar I I 111 I 11 111
5 7 3 9 5 1
Clase canina I I 111 I 1I 111
3 10 2 3 9 3
Uso de TAD's 1 SI 14 NO 6 SI 9 NO
<1/3 5 2
1/3 4 9
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>1/3 3
2/3 1
Sobremordida 7 0
Minimo -4
Media 3,1
ANB Maximo 8
Minimo -8
Media -0,91
WITS Maximo 6
Altura facial Minimo 34
inferior Media 45,43
Maximo 63
Angulo plano | Minimo 13
mandibular Media 24,15
Maximo 39
DOD superior | Minimo -7,10
Media -1,49
Maximo 6,2
Resalte Minimo 0
Media 3,22
Maximo 9
Inclinacion Minimo -1
incisivo sup. Media 17, 54
Maximo 36
Distancia Minimo -5
incisivo sup. Media 3,17
Maximo 12

Abreviaturas AFM: Aparatologia fija multibracket INV: Invisalign, TAD’s: Dispositivos

de anclaje temporal, Sup: Superior.
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6.2. Variable primaria

6.2.1. Estadistica descriptiva

En cuanto a nuestra variable primaria, la estadistica descriptiva nos muestra que
no existe mucha diferencia entre la longitud pretratamiento de las raices y la longitud post
tratamiento. Sin embargo, si que podemos observar un mayor cambio en los incisivos
laterales, mas concretamente el incisivo lateral derecho (Tabla 3), donde el valor de la

media de cambio es mayor.

Por otro lado, son los caninos, los que mas variabilidad hay con relaciéon a la
longitud de su raiz, y, por el contrario, los incisivos centrales suelen tener unas mediciones

mas regulares (Tabla 3).

Tabla 3: Estadistica descriptiva total variable primaria.

N=45 Minimo Maximo Media Desv estandar
Longitud TO 0 3,4 2,18 0,53
13 T1 0,00 3,24 2,00 0,50
Cambio 0,00 1,28 0,18 0,23
Longitud TO 1,07 2,30 1,79 0,26
12 T1 0,00 2,24 1,57 0,43
Cambio 0,00 1,55 0,22 0,31
Longitud TO 0,93 2,33 1,77 0,30
11 T1 0,93 2,06 1,63 0,30
Cambio 0,00 0,58 0,13 0,11
Longitud TO 0,96 2,18 1,77 0,27
21 T1 0,95 2,05 1,64 0,27
Cambio -0,06 0,42 0,12 0,10
Longitud TO 1,12 2,40 1,77 0,25
22 T1 0,00 2,33 1,57 0,36
Cambio -0,89 1,92 0,19 0,35
TO 0,00 2,63 2,03 0,56
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Longitud T1 0,00 2,59 1,89 0,53

23 Cambio -0,99 0,79 0,14 0,24

Abreviaturas TO: Antes del tratamiento T1: Después del tratamiento.

6.2.2. Calibracion ambos métodos.

La concordancia obtenida tras medir a 5 pacientes en los dos registros
radiograficos (panordmica y periapicales) se muestra en la Tabla 4, adquiriendo un
coeficiente de correlacion intraclase que oscil6 entre 0,84-0,99, pudiéndose aceptar como

fiables ambos métodos para las mediciones que hemos realizado.

Tabla 4. Indice de los coeficientes de correlacion entre mediciones en periapical y

panoramica.

Long |Long |Long |Long |Long |Long |Long |Long |Long |Long |Long |Long
13T0O | 12TO [ 11TO |21 TO |22TO (23TO | 13TI |12T1 | 11Tl |21 Tl [22T1 |21TIl
ICC 0,84 0,98 0,99 0,94 0,87 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99 0,99

Abreviaturas: Long: longitud, TO: medicion pretratamiento, T1: medicion postratamiento,

ICC: Coeficiente de correlacion intraclase.

6.2.3. Estadistica analitica.

La comparacion de los cambios de longitud radicular se hizo con ANOVA, donde
se obtuvieron resultados significativos en las medidas iniciales de las piezas 11, 12 y 21
(0.032, 0.022 y 0.017 respectivamente) y en el cambio de longitud de la pieza 12, con un
valor de 0.027. Para ver entre que grupos habia diferencias se hicieron comparaciones

dos a dos de los 3 grupos de trabajo.

Segun los resultados obtenidos con la prueba de contraste a posteriori de Tukey,
existieron diferencias significativas en las longitudes iniciales de las raices de las piezas

12, 11 y 21 entre el grupo de pacientes ortodonticos y el de pacientes orto-perio (con un
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valor de p de 0,003, 0,022 y 0,019 respectivamente), estos resultados se corroboran con

el valor global de ANOVA mencionado anteriormente.

Con estos estos datos podemos afirmar que en los pacientes con ortodoncia la

longitud de sus raices fue mayor que aquellos que presentaron periodontitis previamente

al tratamiento con algun tipo de alineador.

En cuanto a los pacientes periodontales, las longitudes de sus raices no mostraban

diferencias significativas en relacion con los otros dos grupos, a excepcion de la pieza 21,

donde si se encontraron diferencias en cuanto a su longitud inicial comparandolo con

pacientes ortodonticos.

Con relacion al grado de reabsorcion radicular, representado en la tabla en la celda

de “cambio”, se observaron diferencias significativas en la pieza 12, situando al incisivo

lateral derecho como el diente con mas predisposicion a sufrir reabsorcion radicular.

Sin embargo, en las demads piezas, ni la longitud inicial y final, ni el cambio entre

ellas, fue estadisticamente significativa en ninguno de los 3 grupos. (Tabla 5)

Tabla S. Comparaciones intergrupo de la variable primaria (reabsorcion radicular).

GRUPO orto — GRUPO orto- GRUPO perio -
GRUPO perio | GRUPO orto-perio | GRUPO orto-perio
Med dif | Sig (p) | Med dif | Sig(p) | Med dif | Sig(p) | “NOVA
Longitud | T0 0,24 043 10,26 0,36 0,026 0,99 0,32
13 T1 0,15 0,69 |021 0,48 0,06 0,94 0,501
Cambio | 0,08 0,58 |0,05 0,81 -0,03 0,91 0,605
Longitud | TO 0,10 0,52 | 0,24 0,003 0,14 0,27 0,0328
12 T1 0,27 0,2 0,26 0,98 -0,009 0,998 0,154
Cambio | -0,17 | 0,3 -0,019 0,022 |0,15 0,38 0,0271
Longitud | TO 0,22 0,09 |028 0,022 [0,067 0,79 0,022
11 T1 0,15 0,33 0,20 0,15 0,04 0,89 0,158
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Cambio | 0,06 024 |0,087 0,10 0,02 0,88 0,1
Longitud | TO 0,21 0,073 10,26 0,019 |0,054 0,83 0,017
21 T1 0,15 028 |0,19 0,12 0,04 0,88 0,121
Cambio | 0,06 0,26 | 0,067 0,193 0,006 0,98 0,163
Longitud | TO 0,06 0,79 | 0,11 0,46 0,05 0,84 0,496
22 T1 0,05 0,9 0,13 0,57 0,07 0,82 0,604
Cambio | 0,005 | 1,00 |-0,02 1,00 -0,02 1,00 0,978
Longitud | TO 0,25 043 |0,04 0,97 -0,21 0,56 0,419
23 T1 0,11 0,83 |0,04 0,977 -0,07 0,92 0,845
Cambio | 0,14 0,23 | 0,004 0,99 -0,13 0,26 0,187

Abreviaturas: Med dif: media diferencia, Sig. (p): significacion estadistica. Grupo orto:

Pacientes tratados con ortodoncia, Grupo perio: Pacientes con periodontitis tratada,

Grupo orto-perio: pacientes con periodontitis tratada previamente al tratamiento de

ortodoncia. TO: Longitud inicial de la raiz, T1: Longitud tras tratamiento.

6.4. Variables periodontales

6.4.1. Estadistica descriptiva.

Existen valores muy diferentes, pero en general casi toda la muestra presentaba

gingivitis que necesitaba ser tratada, estos niveles eran mayores en los pacientes del

Grupo 3, pacientes con periodontitis estabilizada, que se estaban tratando con ortodoncia.

Tabla 6. Estadistica descriptiva total de las variables periodontales

N Minimo | Maximo | Media Desv estandar
Indice placa (%) 45 5,00 93,00 37,2589 23,95804
Indice gingivitis (%) 45 5,00 70,00 35,5333 18,03659
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El indice de placa segun O’Leary nos informa del control evolutivo de la higiene
oral, sobre todo en pacientes con enfermedad periodontal, dado que se valora la
presencia de depositos en el margen gingival de todas las superficies, la media mas alta

de este indice se dio en el grupo 2, pacientes con periodontitis tratada.

6.4.2. Estadistica analitica.

En cuanto a la relacion de estas variables periodontales, con la variable primaria
se realiz6 una tabla correlaciondndolas, teniendo en cuenta que tomamos como
significativo un valor de p inferior a 0,05, se consulté que valor debia de tener la
correlacion para ser estadisticamente significativo. Teniendo en cuenta que nuestra
muestra es de n=45, el valor de la correlacion debia ser mayor de 0,294 para considerarse
relevante. En nuestro caso, no se encontraron estos hallazgos. Podemos entonces afirmar
que el indice de gingivitis y el indice de placa, no presenta relacion con la reabsorcion

radicular, y por tanto no son causa de su agravamiento.

Tabla 7. Correlaciones variables periodontales y variable primaria.

Correlacion Significacion
Cambio longitud indice de placa -0,021 0,889
11 Indice de gingivitis -0,136 0,375
Cambio longitud indice de placa 0,024 0,875
12 Indice de gingivitis -0,064 0,676
Cambio longitud indice de placa -0,261 0,084
13 Indice de gingivitis -0,180 0,235
Cambio longitud indice de placa -0,173 0,256
21 Indice de gingivitis -0,069 0,653
Cambio longitud indice de placa 0,024 0,874
22 Indice de gingivitis 0,019 0,901
Cambio longitud indice de placa -0,112 0,462
23 Indice de gingivitis -0,065 0,672
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7. Discusion

Actualmente, existe mucha literatura afirmando que la aparicion de reabsorciones
radiculares es uno de los principales inconvenientes tras el tratamiento de ortodoncia.

Concretamente, hay estudios que relacionan la periodontitis con la aparicion de

17

reabsorciones cervicales post-ortodoncia’‘, o incluso hay otros que estudian diferentes

variables como la edad, genética, raza o sex0> , para ver si favorecen la aparicion de estas

reabsorciones. Sin embargo, muy pocos analizan si una historia previa de periodontitis
antes de empezar el tratamiento de ortodoncia predispone a la manifestacion de estas

reabsorciones.

Este estudio, no solo ha analizado ese fenémeno, si no que ademas ha comparado
los resultados obtenidos con pacientes que presentan periodontitis y que no se han
realizado ningln tratamiento de ortodoncia. Al mismo tiempo que, se han afiadido tanto

variables ortodonticas como periodontales para su analisis.

El presente trabajo se trata de un estudio observacional analitico, lo que hace mas
dificil lograr un completo aislamiento de las variables dependientes>®, en este caso al ser

retrospectivo, no hubo pérdidas ni abandono del estudio por parte de los pacientes, pues

los registros ya estaban disponibles una vez se empez6 el andlisis.

Todas las mediciones de la variable primaria se realizaron sobre radiografias 2D
(periapicales y panordmicas), y aunque en el estudio de Dudic A. et al.®, se demuestre que

la medicion de reabsorcion es mas fiable sobre imagenes en 3D, en nuestro caso tuvimos

la limitacion de que no todos los pacientes presentaba este tipo de registro, por tanto, se
us6 el método de H. Mohandesan et al.? y para solventar cualquier sesgo de medicion, en
5 pacientes se analizaron tanto panordmicas como periapicales, obteniendo un grado de
concordancia alto. En estudios como los de Tieu L.D. et al en 2015%° o de Iglesias A. et
al. 2%, en 2017, también se usan registros en 2D para medir el grado de OIEARR, en su

caso fueron telerradiografias y panoramicas.

En cuanto a los resultados obtenidos tras el test de ANOVA se encontraron
resultados significativos en las medidas iniciales de las piezas 11, 12y 21 y en el cambio

de longitud de la pieza 12, para concretar, se hicieron comparaciones dos a dos entre los
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tres grupos; donde también existieron diferencias significativas en las longitudes iniciales
de las raices de las piezas 12, 11 y 21, entre el grupo de pacientes ortodonticos y el de
pacientes orto-perio. En general, la longitud de estas raices era mayor en pacientes

ortodonticos que en aquellos que habian presentado una historia previa de periodontitis.

Aunque no hay mucha literatura sobre esto, Wang CW et al. 2, en su revision

muestran que, el hecho de modificar algunos fenotipos periodontales puede beneficiar la
proteccion frente reabsorciones radiculares tras tratamiento de ortodoncia. A pesar de que
se necesita mas investigacion sobre esto, pacientes que han sufrido periodontitis previas
al tratamiento de ortodoncia pueden presentar un acortamiento de la longitud de sus raices

respecto a pacientes ortodonticos con periodonto sano.

También podemos afirmar que es el incisivo lateral, como el diente que mas
predisposicion tiene a presentar reabsorcion radicular. Li et al. 2%, en su estudio donde

analizaban las ARR (reabsorcion radicular apical), producidas tras el uso de AFM o
Alineadores, también encontraron que el porcentaje mas alto de reabsorcion se produjo
en el incisivo lateral maxilar, con una prevalencia de 69,5% en alineadores y 88,52% en
aparatologia fija, tras ellos se encontraban los incisivos centrales maxilares y los incisivos

L. 29

laterales mandibulares. Otro estudio de Salehi P et al. <7, también confirma este efecto,

los incisivos laterales son los dientes mas susceptibles, sobre todo en movimientos de

intrusion.

Tras analizar algunas variables ortodonticas (diferentes valores cefalométricos,
maloclusiones y tipo de tratamiento), vimos que no habia diferencias significativas, los
resultados eran bastantes regulares tanto en el grupo orto, como en el orto-perio. Lo

1. 26

mismo concluyeron Iglesias A. et a cuando analizaron AFM frente a Invisalign,

teniendo en cuenta diferentes variables cefalométricas y de oclusion, ninguna de ellas

favorecia la aparicion de reabsorciones radiculares.

Por otra parte, en las variables periodontales tampoco se encontraron diferencias
.. . 30 - .
significativas, y es que como muestran X Shen et al. ", si se hace un correcto tratamiento

periodontal, la ortodoncia no agrava ni la inflamacion ni la reabsorcion del hueso alveolar.

Para llegar a esta afirmacion, en su estudio analizaron diferentes parametros clinicos
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como profundidad de sondaje, indice de sangrado (IB) y el porcentaje de sagrado al

sondaje (BOP%).

No obstante, es necesario mds bibliografia respecto a este tema, sobre todo
estudios experimentales que relacionen pacientes con historia previa de periodontitis y la
aparicion de OIEARR. La revision de Wang C. 30 et al., anima a la investigacion y
realizacion de ensayos clinicos controlados sobre este tema, pues como ellos mismos
dicen, modificaciones en fenotipos periodontales concretos parece prometedor y con
muchos beneficios potenciales para los pacientes que se someten a un posterior

movimiento dental ortoddntico.
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8. Conclusiones

Las piezas 12, 21 y 22, mostraron diferencias significativas en sus longitudes
iniciales entre los grupos orto y orto perio, el grupo periodontalmente sano tras
un tratamiento ortodéncico, mostraba una mayor longitud que el grupo de
pacientes con periodontitis tratada.

El diente con mas predisposicion a reabsorcion lateral es el incisivo lateral
superior derecho.

En pacientes periodontales que no han sido tratados ortodonticamente no se
encontraron diferencias significativas.

Variables periodontales (indice de placa, indice de gingivitis) y variables
ortodonticas como el tipo de tratamiento no influyen en la aparicion de

reabsorciones radiculares.
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