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RESUMEN

Introduccion: Los aparatos fijos generan fuerzas ligeras y continuas y los removibles
actuan por medio de fuerzas ligeras y discontinuas. Los movimientos que se puede
realizar con ambos son: inclinacién, torque, rotacion, extrusion e intrusion. El
movimiento dental es un proceso complicado que implica cambios en las encias, el
ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar. Pueden producir
reabsorciones radiculares, gingivitis y periodontitis, alteracion de la vitalidad pulpar y
dolor, en funcion de las fuerzas aplicadas.

Objetivos: El objetivo general de este trabajo fue demostrar las diferentes
consecuencias que la aparatologia de ortodoncia produce sobre los dientes y el entorno
que los rodea.

Material y método: Para la elaboracion del presente trabajo se ha realizado una
revision bibliografica de toda la informacién disponible acerca del tema a través de
estudios publicados en revistas internacionales utilizando varias bases de datos
cientificas como Medline (PubMed), Sapiens y en libros de la biblioteca de la
Universidad Alfonso X El Sabio. Las palabras claves utilizadas fueron “aparatos
ortodonticos”, “fuerzas ortodonticas”, “‘movimientos dentales”, “reabsorcion radicular” ,
“periodontitis”, “dolor”

Resultados y discusion: Las consecuencias que se producen tras la ortodoncia son la
reabsorcion radicular, las enfermedades periodontales y el dolor. Segun los autores, la
aparatologia fija produce una reabsorcién significativamente mayor y mas severa que
los alineadores. Sin embargo, los brackets autoligados parecen tener una ventaja en la
proteccion. El tratamiento de ortodoncia con alineadores Invisalign® podria conducir a
reabsorcion radicular.

Conclusiones: Segun los autores, la reabsorcién radicular inducida por ortodoncia es un
inconveniente inevitable con diferentes técnicas de ortodoncia. No se ha observado
evidencia cientifica en la salud periodontal de los pacientes con fija y con alineador. El
mantenimiento adecuado de la higiene bucal podria prevenir el dafio periodontal
permanente. En lo referente al dolor, no existieron diferencias significativas entre
ambos grupos, aungue disminuy6 con el tiempo.

PALABRAS CLAVES: “aparatos ortodonticos”, ‘fuerzas  ortodonticas”,

“movimientos dentales” , ” “reabsorcion radicular” , “periodontitis”, “dolor”
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ABSTRACT

Introduction: The fixed orthodontic appliances generate light and continued strengths,
and the removable one, act via light and discontinued strengths. With both, it is possible
to realize the following motions: inclination, torsion, rotation, extrusion, and intrusion.
The dental motion is a tortuous process which involves a change of the gums,
periodontal ligaments, root cement, and alveolar bone. Moreover, they can produce root
resorption, gingivitis, and periodontitis, alternation of the pulp vitality and pain
according to the strengths applied.

Objective: The general objective is to demonstrate the different consequences of the
orthodontic equipment over the teeth and their surroundings.

Material and methods: To elaborate this work, it has been realized a bibliographic
revision of all the available information related to the topic through international
published studies that used different values such as Medline (PubMed), Sapiens and
books from the library of the University Alfonso X El Sabio. The keywords used were
“orthodontic appliances”, “orthodontic strengths”, “dental motions
“periodontitis” y “pain”.

Results and Discussion: The consequences provoked by the orthodontia are the root
resorption, the periodontal disease, and pain. According to the authors, the fixed
orthodontic causes a greater and more severe root resorption than the aligners. However,
the self-ligating brackets seem to have a better protecting window. The orthodontic
treatment with the Invislign® aligner could lead to a root resorption.

Conclusions: According to the authors, the root resorption provoked by the
orthodontia is an unavoidable inconvenience that comes along with any orthodontic
methods. In the periodontal health, it has not been observed scientific proofs within the
sampled patients with fixed equipment nor aligner. Keeping proper oral hygiene could
prevent the permanent periodontal damage. Concerning the pain, there were no
significant differences between both groups, although a decrease along time.

2 ¢

, “roots resorption”,

KEY WORDS: “orthodontic appliances”, “orthodontic strengths”, “dental motions”,
“roots resorption”, “periodontitis” y “pain’’.
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1. INTRODUCCION

Actualmente, la salud oral se define como "una denticion cémoda y funcional, que
permite a las personas continuar en su rol social deseado"(1). Walther define la
maloclusion como una oclusién en la que existe una mala relacion entre los arcos en
cualquiera de los planos o en la que hay anomalias en la posicion, nimero, forma y
posicion de desarrollo de los dientes mas alla de los limites normales (2). La etiologia
de la maloclusion es multifactorial, y varios estudios epidemiol6gicos han ofrecido
herramientas de exploracion que identifican los diversos factores que pueden interferir
con la posicién de los dientes y el patron normal de crecimiento esquelético. Puede
causar alteraciones en las funciones orales, como la masticacion, la deglucion y el habla.
Ademas, tiene un impacto negativo sustancial en las medidas psicolégicas / sociales de
los pacientes (relacionadas con la estética dentofacial deteriorada) y la calidad de vida
(incluida la autoestima y la autoimagen) (3). Al tener en cuenta los aspectos sociales y
de calidad de vida, es esencial evaluar las perspectivas del paciente. Dichas
percepciones pueden tener una gran importancia para hacer que la prestacion de la
atencion de ortodoncia sea mas satisfactoria tanto para los pacientes como para los
ortodoncistas.(1)

1.1 DESCRIPCIONES GENERALES DE LAS TECNICAS DE
ORTODONCIA

La aplicacion de una fuerza sobre la corona del diente provoca una repuesta en los
tejidos que lo rodean, lo que resulta en un movimiento dental ortodoncico (MDO) que
depende del tipo, magnitud y duracion de la fuerza. Existen tres tipos de fuerzas
aplicadas: continuas, continta interrumpidas y intermitentes (figura 1).(3)

a) Los sistemas de aparatos fijos modernos se basan en fuerzas continuas
ligeras desde el arco.

b) Una fuerza continua se puede interrumpir tras un periodo limitado. Por
ejemplo, la fuerza continta interrumpida se da cuando ya no actla y por
tanto, se tiene que reactivar. La interrupcion del movimiento de un diente
puede tener ciertas ventajas, ya que los tejidos tienen tiempo suficiente para
reorganizarse, lo cual es favorable para los cambios tisulares futuros cuando
la fuerza se vuelve a activar.

c) Una fuerza intermitente actda durante un corto periodo de tiempo y se utiliza
mucho por los aparatos removibles. (3)
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AN\

Figura 1 : Fuerzas Ortoddncicas (3)
A : Continuas
B : Continuas Interrumpidas
C : Intermitentes

Actualmente, hay varios dispositivos de ortodoncia cuyo objetivo es la
alineacion dentaria. A continuacion, trataremos de describir cada uno de ellos,
comprender a través de qué fuerzas estos dispositivos permiten el movimiento dentario.

1.1.1 Aparatos fijos
Los aparatos mas utilizados hoy en dia son los fijos, ya que no se requieren de la

colaboracion del paciente y, al ser activados, generan fuerzas ligeras y continuas,
proporcionando resultados satisfactorios en menor tiempo. (4)

e Brackets: son las herramientas dentales mas utilizadas en ortodoncia para
corregir problemas de maloclusion. Pueden clasificarse segun su material o
su modo de actuacion.

o Material: metélicas (més solidos) o ceramica (mas estética).(3,5,6)
o Actuacion: convencionales o autoligables (self-ligating o SL).(7)

Figura 2: Brackets de Acero Figura 3 : Brackets Figura_4: Brackets
Inoxidable y Titanio (3) Céramicos (3) autoligables (3)

Actla sobre el diente gracias a un movimiento de torsion (inclinacion labiolingual
de la corona/raiz de un diente) influenciados principalmente por el material del alambre
y material de los brackets.(7,8)
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Figura 5 : Movimiento de Torsién (3)

Tratamiento Lingual: la llegada de los aparatos estéticos ha influido en el
aumento en la aceptacion de la atencién de ortodoncia para adultos. Los
brackets linguales inicialmente tenian como objetivo proporcionar fuerzas de
ortodoncia biolégicamente aceptables y/o proporcionar un movimiento
dental méas controlado en comparacion con los que se proporcionan con los
sistemas de brackets de ortodoncia convencionales. El tratamiento lingual
utiliza el torque para actuar.(9,10)

Figura 6 : Bracket lingual autoligado (3)

Quad Hélix (QH): Su principal accion es mover hacia vestibular los
procesos dentoalveolares de la arcada maxilar. Puede también, influir en la
expansion de la sutura palatina media en denticion mixta o permanente
temprana. Debemos tener muy claro cuél es el objetivo del tratamiento para
realizar la activacién adecuada.(11)

Ruenielanienon

Helix
anterior

Brazo
eXpansor Puente
lateral

HElix
posterior

Ruenielposierior

Figura 7 : Quad Helix y sus componentes (11)
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Barra transpalatina (BTP): Puede aliviar el apifiamiento en el arco
superior a través de la desrrotacion de molar junto con una leve expansion
dental transversal, lo que induce un aumento del ancho del arco y el
perimetro. Durante el movimiento, las fibras transeptales podrian mover los
molares deciduos o los premolares bucalmente.(12)

Figura 8 : BTP aplicado sobre 1 molar (12)

1.1.2 Aparatos removibles

Los aparatos removibles actuan por medio de fuerzas ligeras e intermitentes sobre

los rebordes maxilares, siendo utiles en denticion temporal y mixta; permiten ser
retirados de la boca por el paciente para efectuar la higiene de los dientes y del aparato o
en caso de roturas. Ademas, tienen menor coste econdmico, permiten reparaciones y
cambios faciles y rapidos de hacer con disefios variados, lo que reduce el tiempo de
trabajo, pero hay que sefialar la importancia de una buena cooperacion por parte del
paciente y familiares, para lograr resultados satisfactorios. (13)
Placa palatina: El tratamiento temprano de las mordidas cruzadas puede
incluir una aparatologia de ortodoncia removible (placas activas de
expansion transversal, aparatos funcionales como las Placas activas de
Hawley), que permita la activacion del potencial de crecimiento a nivel
tisular y la expansion transversal del maxilar (edad dependiente). (14,15).
Pueden ser:

©)

Pasiva: actla como aparato de retencion después de un tratamiento de
ortodoncia (mantenedor de espacio o placa de descarga).(16)

Activa: realizar movimientos dentarios o de expansién. Son los
aparatos removibles mas versatiles, los cuales permiten resolver
parcial o totalmente diversas maloclusiones en edades tempranas;
generando fuerzas ligeras e intermitentes, que producen una
expansion  alveolo-dentaria 0  expansion  lenta  (efecto
ortodoncico).(13,16)

Figura 10: Placa Palatina
Activa (17)

Figura 9: Placa Palatina Pasiva

17
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e Los alineadores transparentes (Invisalign®): Los alineadores
transparentes se introdujeron para ofrecer no solo la ventaja de una mejor
estética, sino también para poder ser retirados durante el consumo de
alimentos y bebidas, producir menos dolor y proporcionar un mejor cuidado
bucal. La capacidad de retirar los alineadores transparentes hace que sea mas
facil para los pacientes mantener una buena higiene bucal. Invisalign®
podria tratar los casos leves de maloclusiones (sin extraccion) méas rapidos
gracias a los movimientos de inclinacion coronal de los dientes, pero
requiere mas tiempo que el tratamiento fijo para los casos mas
complejos.(18,19,20)

Figura 11 : alineadores Invisalign® (3)

1.2DESCRIPCION DE LOS ELEMENTOS CELULARES Y SUS
IMPLICACIONES EN EL MOVIMIENTO DENTARIO EN
ORTODONCIA

Una fuerza ortodoncica optima pretende inducir una respuesta celular minima y
lograr la estabilidad tisular. Mientras que una fuerza no favorable puede provocar
reacciones tisulares adversas. EI movimiento dental es un proceso complicado que
implica cambios en la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso
alveolar, con diferencias en la capacidad de remodelacién y en la poblacion celular.
(3,21)

1.2.1 Encia

La encia se diferencia en encia libre y adherida. La encia libre (EL) esta en contacto
con la superficie de esmalte. La encia adherida (EA) estad sujeta firmemente al hueso
alveolar subyacente y el cemento por las fibras de tejido conectivo y es inmovible.(3)
La encia tiene el patron general de epitelio escamoso estratificado con una lamina
propia de tejido conectivo subyacente que se une fuertemente al hueso.

El tejido conectivo es el componente predominante de la encia, formado por las
fibras de colageno, fibroblastos, vasos, nervios y la matriz. El fibroblasto esta implicado
en la produccion de varias fibras, y también participa en la sintesis de la matriz del
tejido conectivo.
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Las fibras de coldgeno son haces de fibrillas de colageno con una orientacion
diferenciada. Aportan la resiliencia y el tono necesarios para mantener su arquitectura y
la integridad de la sujecion dentogingival. (22,23)

Figura 12 : Anatomia de la encia (3)
EL : Encia libre EA : Encia adherida
UMG : Uni6n mucogingival UCE : Union cemento-esmalte

1.2.2 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal (LPD) es una estructura densa de tejido conectivo fibroso
altamente especializado. Es el tejido conectivo celular y vascular blando que rodea las
raices de los dientes y une el cemento radicular con la lamina dura o con el propio hueso
alveolar. El espacio LPD disminuye progresivamente con la edad. 3;40;41 ;42 La
funcién principal del LPD es sostener los dientes en sus alvéolos mientras permite que
los dientes resistan fuerzas de masticacion considerables. El ligamento periodontal
responde a la mecanica y muestra adaptacion al aumento o disminucion de las cargas
mecanicas al regular su ancho total hasta en un 50% sin perder su arquitectura original.
También, proporciona una funcion propioceptiva para el control neuromuscular de la
masticacion. Las células paradentales residen en el espacio del LPD incluyen los
fibroblastos (50 y el 60%), osteoblastos y cementoblastos.(3,22,24,25)

1.2.3 Cemento radicular

Tejido conectivo avascular mineralizado similar a un hueso que recubre la raiz del
diente y esta firmemente entrelazado con la dentina de la raiz. Tiene muchos elementos
en comun con el tejido 6seo. EI cemento funciona como un dispositivo de soporte dental
porque fija las fibras del LPD a la raiz y contribuye al proceso de reparaciéon de los
dafos sufridos en la superficie radicular. EIl cemento puede clasificarse como celular y
acelular:

e Acelular: cemento primario, la capa unida a la dentina radicular y cubriendo
la porcién cervical de la raiz. Ancla los haces de fibras del ligamento
periodontal al diente

e Celular: cemento secundario, porcion apical de la raiz. Contiene los
cementoblastos, células formadoras de cemento. Tiene un papel adaptativo,
permitiendo el movimiento del diente corporal dentro de la mandibula
durante el movimiento del diente de ortodoncia. 3;22;26;27
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1.2.4 Hueso alveolar

Tejido conectivo mineralizado compuesto por tejido mineralizado (60% en peso),
matriz organica (25%) y agua (15% en peso). El hueso alveolar se somete a
remodelacion durante la funcion normal y durante el aumento de la carga mecénica. El
proceso alveolar forma y da soporte a las fosas de los dientes. El hueso es un tejido
dinamico y se remodela constantemente por osteoblastos y osteoclastos, los cuales
funcionan mediante interferencias y sefiales. Los osteoblastos y osteoclastos que forman
el hueso son células implicadas en la reabsorcion y son responsables de este proceso de
remodelacion. (3,22,24,25)

1.2.5 MDO y reacciones tisulares:

El movimiento del diente en ortodoncia (MDO) es un proceso que combina la
adaptacion fisiologica del hueso alveolar a las tensiones mecénicas con una lesion
reversible menor en el periodonto. En condiciones saludables, se lleva a cabo mediante
una remodelacion Gsea altamente coordinada y eficiente, que requiere el acoplamiento
de la formacidon Osea despues de la resorcion. (24,25,28)

Un diente puede moverse a través del hueso alveolar cuando se aplica una fuerza de
ortodoncia adecuada. Esto se basa en el principio de que un cambio en la carga
mecanica de un sistema biolégico produce tension, lo que posteriormente conduce a
respuestas celulares que apuntan a la adaptacion del sistema a las condiciones nuevas.
(29,30). Por lo tanto, es importante aclarar la distribucion del estrés y las respuestas
bioldgicas correspondientes del PDL bajo una fuerza de ortodoncia. La velocidad del
movimiento del diente de ortodoncia se ve afectada por multiples factores, como la
magnitud, la frecuencia y la duracion de las fuerzas mecanicas que se aplican a los
dientes o al hueso. La teoria clasica de presion-tension propone sefiales quimicas, como
estimulo para la diferenciacion celular y, en ultima instancia, el movimiento dental. Por
el lado de la presion, las fibras de la MEC desorganizadas y comprimidas inducen la
reabsorcion Osea osteoclastica, mientras que, por el lado de la tension, las fibras de
estiramiento estimulan la formacion de hueso osteoblastico. (25,28,31)

10
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1.3POSIBLES REACCIONES TISULARES ADVERSAS DEL
TRATAMIENTO ORTODONTICO

1.3.1 Reabsorcion radicular

Efecto secundario invariable del tratamiento de ortodoncia. Afecta con mayor
frecuencia a los incisivos maxilares y se asocia con varios factores de riesgo biolégicos
y mecanicos. El proceso de reabsorcion es iniciado por dentinoclastos. Es reparada en
ltima instancia por cemento celular, pero, sin embargo, puede provocar la pérdida
permanente de la longitud de la raiz. (32.33). Afecta los dientes vitales y tratados
endodonticamente, en aproximadamente el 80% de los sujetos, los dientes que se
someten a un tratamiento de ortodoncia pueden desarrollar cierto grado de reabsorcion
radicular.(32,34) Tiene una etiologia multifactorial muy compleja. Dentro de los
diferentes factores de riesgo se incluyen: la morfologia de la raiz delgada, conica y
dilacerada da como resultado raices que son méas propensas a la reabsorcion.(33,35)
Ademés, los antecedentes de traumatismos asociados con los dientes anteriores
aumentan el riesgo de reabsorcion radicular. Se recomienda la evaluacion de la afeccion
mediante una radiografia de progreso a los 6-12 meses después del inicio del
tratamiento de ortodoncia. El paciente debe ser informado de que si se observa la
reabsorcion de la raiz, entonces el tratamiento activo debe suspenderse durante al menos
3 meses. El proceso reparador de la reabsorcion radicular comienza dos semanas
después de que se suspende el tratamiento activo. En esta etapa, se debe considerar un
plan de tratamiento alternativo y se debe suspender el tratamiento cuando se observe
una reabsorcion radical severa. (35)

1.3.2 Gingivitis y Periodontitis

La enfermedad periodontal incluye gingivitis, periodontitis y pérdida del soporte
gingival adjunto. Aunque la gingivitis no siempre progresa a periodontitis, la
periodontitis siempre esta precedida por gingivitis. La periodontitis es pérdida de hueso
alveolar periodontitis. La reaccion periodontal a los aparatos de ortodoncia depende de
multiples factores, como la resistencia del huésped, la presencia de afecciones
sistémicas y la cantidad y composicion de la placa dental. Los factores del estilo de
vida, incluido también pueden comprometer el apoyo periodontal. El factor que
determina la condicion del periodonto durante el tratamiento de ortodoncia es el nivel
de higiene oral. El tratamiento de ortodoncia de pacientes con enfermedad periodontal
activa esta contraindicado ya que el riesgo de una mayor ruptura periodontal aumenta
considerablemente. Por lo tanto, el tratamiento periodontal es un paso crucial, antes de
comenzar cualquier tratamiento de ortodoncia, para restaurar y mantener la salud de los
tejidos periodontales de soporte. (3,35,36)

11
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Figura 13: Caso clinico de una nifia de 12 afios antes (A) y después (B) del
tratamiento ortoddntico. (3)
A: Al inicio del tratamiento
B:Tras la retirada del aparato, se observa una recesién gingival con exposicion
radicular de la zona vestibular y formacidn de un espacio interproximal excesivo por
debajo de los puntos de contacto de los incisivos inferiores.

1.3.3 Alteracion de la vitalidad pulpar

La reaccion pulpar a las fuerzas de ortodoncia es minima. Esta reaccion es en forma
de respuesta inflamatoria leve transitoria, que no tiene importancia a largo plazo.
Aunque existe la posibilidad de pérdida de vitalidad pulpar durante el tratamiento de
ortodoncia. Los factores de riesgo para la pérdida de la vitalidad de la pulpa incluyen un
historial de traumatismos asociados con los dientes. El uso de fuerzas continuas e
incontroladas puede provocar la pérdida de la vitalidad de la pulpa. Por lo tanto, el
ortodoncista debe usar fuerzas ligeras Optimas durante su tratamiento. Las radiografias
periapicales de pretratamiento de dientes previamente traumatizados son esenciales para
fines comparativos. La condicién de la pulpa debe controlarse con frecuencia mediante
radiografias intraorales después de la reanudacion del tratamiento de ortodoncia, y en
casos de obliteracion progresiva de la pulpa, el movimiento de ortodoncia de estos
dientes debe terminarse, o al menos limitarse al minimo.(35,37,38)

1.3.4 Dolor

El dolor y las molestias son un efecto adverso comun asociado con el tratamiento de
ortodoncia. Hace que muchos pacientes abandonen el tratamiento de ortodoncia o lo
eviten por completo. Se caracterizan por la presion, la tension o el dolor de los dientes.
Por lo tanto, el movimiento dental de ortodoncia es el resultado de la aplicacion de
fuerzas a los dientes, que promueven el desplazamiento de los dientes en el espacio del
ligamento periodontal, lo que lleva a la formacién de areas de compresion y traccion.
Estos estimulos desencadenan una serie de reacciones tisulares que resultan en la
remodelacion 6sea del alvéolo a través de los procesos de reabsorcidn y aposicion 0sea,
lo que permite cambios en la posicion del diente. Estos procesos estan acompariados por
una estimulacién de las terminaciones nerviosas en el ligamento periodontal y un
proceso inflamatorio, que a menudo produce dolor.

12
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El dolor es uno de los efectos secundarios méas importantes del movimiento de los
dientes de ortodoncia y uno de los factores que desalientan més a los pacientes a
comenzar el tratamiento de ortodoncia. El dolor en los dientes anteriores es mayor que
en los dientes posteriores.

El manejo del dolor debe incluir informar al paciente sobre la posibilidad de
experimentar dolor para reducir la ansiedad. (35,39)

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este trabajo fue demostrar las diferentes consecuencias que la
aparatologia de ortodoncia produce sobre los dientes y el entorno que los rodea.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Entender la clasificacion y el modo de actuacion de cada tipo de aparatologia.

2. Determinar los elementos celulares de los dientes y sus implicaciones en el
movimiento dentario en ortodoncia.

3. Estudiar las diferentes reacciones adversas del MOD

4. Aprender qué aparatos son mas susceptibles de provocar reacciones adversas
sobre los tejidos dentarios.

3. MATERIAL Y METODO

Para la elaboracion del presente trabajo se ha realizado una revision bibliografica de
toda la informacion disponible acerca del tema a través de estudios publicados en
revistas internacionales utilizando varias bases de datos cientificas como Medline
(PubMed), Sapiens y en libros fisicos de odontologia de la biblioteca de la Facultad de
Odontologia de La Universidad Alfonso X EIl Sabio. Se empez6 la busqueda el 12 de
enero de 2020 para la introduccion de este trabajo.

Las palabras clave para realizar la basqueda bibliografica que se han empleado
fueron:
e “aparatos ortodonticos” “aparatos fijos” ‘“brackets” “brackets autoligables”
“brackets ceramicos” “tratamiento lingual” “quad hélix” “BTP” “aparatos

99 Ce

removibles” “Placa Palatina” “Alineadores transparentes” “invisalign”

2 13

e “fuerzas ortodonticas” “periodonto” “encia” “ligamento periodontal” ‘“cemento
radicular” “hueso alveolar” “Movimientos dentales” “reacciones celulares”
“necrosis pulpar” “movilidad dental” “dolor” “reabsorcion radicular” “gingivitis”

“periodontitis”

9% ¢¢
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En inglés las palabras claves empleadas fueron las siguientes:

e "orthodontic brackets" "fixed brackets" "brackets" "self-ligating brackets"
"ceramic brackets” "lingual treatment™ "quad helix" "transpalatine bar"
"removable brackets" "palatal plate” "transparent aligners” "invisalign

e "orthodontic forces" "periodontium™ "gum™ "periodontal ligament™ "root
cement” "alveolar bone" "dental movements” "cellular reactions™ "pulp
necrosis” "pain” "root resorption” "gingivitis" " periodontitis”

Los criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de articulos fueron:
e Criterios de inclusion:
o Atrticulos publicados desde 2015 en adelante.
o Articulos en inglés britanico, castellano y francés.
o Atrticulos de casos clinicos, reportes de casos, controles y cohortes.
o Revisiones bibliogréaficas y sistematicas.

e Criterios de exclusion:
o Articulos anteriores a 2014.
o Atrticulos duplicados, repetidos o sin relacion con el tema.
o Atrticulos con acceso restringido 0 no gratuitos.
o Atrticulos de texto no completo.

Se utilizaron 54 referencias de los ultimos 5 afios, (en alguna ocasion, ha sido
necesario emplear bibliografia mas antigua, para alguna de las partes del trabajo) con
ayuda de dos ecuaciones y con operadores boleanos “AND/OR”:

Ejemplo: [(fuerzas) OR (movimientos dentales) AND (Reacciones Tejido)] y
[(periodontal) AND (pulpa)].

14
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Base de datos y Ecuacion

Ne de articulos iniciales

Filtrados con los

Seleccion final

criterios
"Orthodontics" AND "treatment" AND "Perception” 468 93 2
Brackets” AND [(ceramic) S)R (m?’tal) OR (self-ligating)] AND 6656 637 3
forces
“Lingual Brackets” AND “forces” 11 4 2
"Quad Helix" 137 12 1
"Malocclusion" AND "Crosshite" 1512 136 1
MedLine [“Transpalatal arch” OR “butterfly arch”] AND “forces” 22 1 1
Invisalign OR "clear aligners" 5533 197 3
"Orthodontic tooth movement" AND "biomechanics" 49 10 2
"Orthodontic Tooth Movement" AND "Periodontal Ligament" 507 56 4
"Orthodontic Tooth Movement" AND "cementum" 71 6 2
"Orthodontic Tooth Movement" AND "Root Resorption" 310 53 6
"Orthodontic Tooth Movement" AND "periodontal disease" 21 2 2
Orthodontic Tooth Movement AND "Pain" 125 26 3
Orthodontics AND "treatment™ AND "Perception” 617 277 4
"Orthodontics" AND "Biomechanics" 375 137 3
"malocclusion” AND "crosshite" 898 342 3
Sapiens "Orthodoptic tooth movement” AND "biomechanic_s" 83 37 2
"Orthodontic Tooth Movement" AND "Root Resorption” 1189 472 2
Orthodontic Tooth Movement AND "periodontal disease" 155 80 4
"Orthodontic Tooth Movement" AND "Pulp Vitality" 18 7 2
Orthodontic Tooth Movement AND "Pain" 699 142 2
Total 19456 2727 54
Tabla 1: Busqueda realizada en la base de datos a través de los operadores booleanos AND/OR y resultados para el trabajo. Tabla realizada por el autor.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. REABSORCION RADICULAR

En un estudio realizado en 2015 por Maués y cols, se seleccion6 una muestra de 129
pacientes tratamiento de ortodoncia fijo con brackets convencionales al azar en una
clinica. Se realizaron radiografias periapicales convencionales de los incisivos maxilares
y mandibulares antes y después del tratamiento. Midieron y definieron la reabsorcion
radicular. Obtuvieron como resultados que los incisivos centrales maxilares presentaron
el mayor porcentaje de reabsorcion radicular severa, seguidos por los incisivos laterales
superiores e incisivos laterales mandibulares. De 959 dientes, 28 (2,9%) presentaron
reabsorcién radicular severa. Se observaron los siguientes factores de riesgo: dientes
maxilares anteriores, sobremorida mayor o igual a 5 mm al inicio del tratamiento,
tratamiento con extracciones, terapia prolongada y grado de formacion de apice al inicio
del tratamiento. (40)

En una revision sisteméatica de 2016 realizado por Yi y cols, compararon la
reabsorcion radicular entre pacientes de ortodoncia con brackets autoligados (SL) y
brackets convencionales. Observaron que la reabsorcion radicular de los incisivos
centrales superiores en el grupo de brackets de autoligado fue significativamente menor
que en el grupo de brackets convencionales (SMD —0.31; IC 95%: —0.60—0.01). Sin
embargo, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en otros incisivos
entre brackets autoligados y convencionales. Las evidencias actuales sugieren que los
brackets autoligados no superan a los brackets convencionales en la reabsorcion
radicular en incisivos laterales maxilares, incisivos centrales de la mandibula e incisivos
laterales de la mandibula. Por se puede concluir que los brackets autoligados parecen
tener una ventaja en la proteccion del incisivo central maxilar en lo concerniente a
reabsorcion radicular. (41)

En 2017, Nassif y cols. llevaron a cabo un estudio sobre 40 pacientes con edades
comprendidas entre los 11 y los 45 afios; dividido en 2 grupos, aquellos portadores de
brackets linguales (20 pacientes) y los convencionales (20 pacientes). Se midié la
reabsorcién radicular a partir de radiografias periapicales obtenidas al comienzo y al
final del tratamiento. Hubo una reabsorcién radicular apical significativa para todos los
dientes evaluados. La magnitud de la RR varié de 0,35 mm a 0,63 mm en el grupo
lingual, y de 0,66 mm a 0,85 mm en el grupo convencional. Sin embargo, aunque hubo
una variacion intergrupal en la magnitud de RR observada, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Quiere decir que la magnitud de la resorcion
de la raiz apical en los incisivos maxilares en pacientes con apifiamiento anterior fue
similar independientemente de la técnica de ortodoncia, lingual o convencional. (42)
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Centrandonos ahora en la técnica removible de ortodoncia, por ejemplo de
alineadores transparentes. Gay y cols. realizaron una investigacion con un grupo de
estudio de 71 pacientes adultos sanos con clase | tratados con alineadores (Invisalign®).
Se midieron longitudes radiculares de 1083 dientes en radiografias panoramicas al
principio y al final de la terapia con alineadores transparentes. El 81% de los dientes
medidos presentaron una reduccién de la longitud de la raiz previa al tratamiento. Se
encontré una reduccion en porcentaje de > 0% hasta 10% en 25.94% (n = 281), una
reduccion distinta de> 10% hasta 20% en 12.18% (n = 132) de la muestra. 3.69% (n =
40) de los dientes se vieron afectados con una reduccion considerable (> 20%) y
estadisticamente significativa. Entonces, se puede concluir que el tratamiento de
ortodoncia con alineadores Invisalign® podria conducir a reabsorcion radicular. Su
incidencia resultd ser muy similar a la descrita para las fuerzas ligeras de ortodoncia,
con un porcentaje promedio de reabsorcion radicular <10% de la longitud original de la
raiz. (43)

Un estudio llevado a cabo por Eissa y cols. en 2018, compar0 los efectos de los
alineadores transparentes con los aparatos fijos de ortodoncia, como los brackets
metélicos. Seleccionaron 33 pacientes con maloclusion clase | y apifiamiento de 4-6
mm y los dividieron en 3 grupos. El primer grupo de 11 pacientes tratados con
alineadores Smart Track®, el segundo grupo con 11 pacientes tratados con brackets
Damon (SL) y el tercero grupo de 11 pacientes con brackets convencionales. La
longitud de los dientes de los incisivos maxilares se evalud utilizando un software de
iméagenes antes y después del tratamiento. Observaron que todos los grupos mostraron
una reabsorcion radicular estadisticamente significativa, (0—1.4 mm para alineadores
transparentes, 0.1-2.3 mm para Damon y 0-2.5 mm para el grupo de brackets
regulares). Sin embargo, los casos tratados con aparatos fijos en general mostraron una
reabsorcion significativamente mayor que los tratados con alineadores (P <0.05). Es
importante subrayar que la reabsorcion radicular inducida por ortodoncia, evaluada por
la longitud de la raiz, es un inconveniente inevitable con diferentes técnicas de
ortodoncia. (44)

En otro estudio de 2020 por Li y cols., se midié la longitud de la raiz de cada diente
anterior en una muestra de 70 pacientes repartidos en dos grupos: el grupo de
alineadores transparentes (Invisalign®) y el grupo de ortodoncia fija (brackets
metélicos). Concluyeron que la prevalencia de RR en el grupo de alineadores
transparentes (56.30%) fue significativamente menor que en el grupo de dispositivos
fijos (82.11%) (P <0.001). La severidad de RR en el grupo de alineadores transparentes
(0.13 + 0.47 mm) fue significativamente menor que en el grupo de aparatos fijos (1.12 +
1.34 mm) (P <0.001). La RR mas severa se encontrd en el canino maxilar (1.53 + 1.92
mm) y el incisivo lateral (1.31 = 1.33 mm) en el grupo de aparatos fijos. La menor RR
se encontré en el canino mandibular (- 0.06 + 0.47 mm) y el incisivo lateral (0.04 £ 0.48
mm) en el grupo de alineadores transparentes (P <0.001). (45)
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4.2. ENFERMEDADES PERIODONTALES

La literatura recoge que las complicaciones periodontales son uno de los efectos
secundarios mas comunes relacionados con la ortodoncia.

Primero, se ha valorado la influencia de los aparatos fijos sobre la salud periodontal.
Una revision sistemética realizada en 2018 por Cerroni y cols. sugiere que existe
evidencia cientifica moderada de afectacion periodontal. Se necesitan estudios
realizados en un tamafio de muestra mas amplio que incluya un grupo de control y un
seguimiento méas largo para obtener resultados estadisticamente significativos con
respecto a la influencia de los aparatos fijos en la salud periodontal a largo plazo. La
terapia de ortodoncia realizada con el mantenimiento adecuado de la higiene bucal
podria prevenir el dafio periodontal permanente. (46)

El estudio realizado por Tapia-Rivera y cols. En 2015, comparo la salud periodontal
de los pacientes con brackets convencionales y brackets linguales. Se registraron las
frecuencias de placa visible (VP), sangrado al sondaje (BOP), asi como la higiene oral
simplificada y los indices gingivales modificados (MGI) en 83 sujetos de dos clinicas.
Se observo que en el grupo de brackets convencionales, la frecuencia de la placa visible
fue significativamente mayor en las superficies vestibulares de los dientes anteriores y
maxilares posteriores. La BOP en dientes posteriores fue mas frecuente tambien en este
grupo. Sin embargo, el grupo lingual presentd mayor frecuencia de placa visible en las
superficies linguales de los dientes anteriores. El grupo convencional tuvo frecuencias
significativamente mas altas de gingivitis leve en las regiones bucales de dientes
anteriores y maxilares posteriores y papilas anteriores. Por otro lado, el grupo lingual
evidencid gingivitis leve con mayor frecuencia en las regiones linguales de los dientes
anteriores. Segun los resultados de este estudio, las condiciones clinicas de salud
periodontal pueden considerarse significativamente aceptables para pacientes que usan
brackets tanto convencionales como linguales. (47)

Se debe estudiar también el comportamiento de los aparatos removibles. Por
ejemplo, una revision bibliografica de 2014 evidencié que existia una mejora
significativa de los indices de salud periodontal, en particular cuando se comparé los
alineadores con dispositivos fijos. Sin embargo, los resultados de esta revision deben
interpretarse con cierta precaucion debido al numero, la calidad y la heterogeneidad de
los estudios incluidos. (48)

Ademas, podemos comparar los aparatos fijos de expansion maxilar y los
removibles como la placa palatina. En 2019, investigadores como Bastos y cols.,
evaluaron gracias a una revision sistematica, los parametros e indices periodontales
mediante examen clinico con una sonda milimétrica, y un estudio examiné iméagenes de
tomografia computarizada en los dos tipos de tratamiento. Dos estudios utilizaron un
expansor Haas con diferentes protocolos, y un estudio utilizd6 un expansor Haas en
comparacion con un dispositivo de cuatro hélices.
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Después de la evaluacion de calidad, se considerd que dos estudios tenian un riesgo de
sesgo bajo. Un estudio se califico como de riesgo moderado de sesgo. La evidencia se
calificé como de calidad moderada para el nivel de hueso alveolar, el desplazamiento de
los dientes y la inclinacion y muy baja para todos los demas resultados. No hubo
diferencias significativas para permitir una conclusién sdlida sobre qué tipo de
expansion maxilar tenia menor efectos secundarios a nivel periodontal. (49)

Un articulo de 2020 llevado a cabo por Pango Madariaga y cols. compard la
profundidad de sondaje (PD), el indice de placa (PI), el sangrado al sondaje (BOP) y la
recesion gingival (REC) en 40 pacientes divididos en dos grupos: 20 pacientes en
tratamiento con aparatos fijos multibracket y 20 pacientes en tratamiento con
alineadores transparentes. Los pacientes fueron entrenados para realizar una técnica de
cepillado de dientes individualizado, y cada 2 semanas fueron llamados nuevamente
para reforzar las instrucciones de higiene oral. No se observo evidencia de diferencia en
la salud periodontal de los pacientes que se someten a terapia de ortodoncia fija y
terapia de alineador transparentes, cuando una higienista dental realizé una revision
regular. La higiene oral profesional asociada con la motivacion y el refuerzo para el
control adecuado de la biopelicula dental durante el tratamiento de ortodoncia permite a
los pacientes prevenir la aparicion de enfermedad periodontal y lograr una buena salud
periodontal, a pesar del tipo de aparato de ortodoncia utilizado. (36)

4.3. DOLOR

Los pacientes que se someten a la terapia con dispositivos de ortodoncia pueden
experimentar dolor, molestias e incomodidad. Los estudios se exponen ahora comparan
la percepcion del dolor durante los diferentes tratamientos de ortodoncia.

En 2014, Marques y cols. interrogaron mediante cuestionarios y una entrevista a 272
individuos seleccionados al azar, de edades comprendidas entre los 9 y los 18 afios,
matriculados en escuelas publicas y privadas y sometidos a tratamiento de ortodoncia
con aparato fijo. La intensidad del malestar y las variables biopsicosociales se evaluaron
mediante el cuestionario Oral Impact on Daily Performance. Aunque la mayoria de las
personas no presentaron molestias, se determind una prevalencia significante de 15.9%
de impacto en la vida diaria de las personas exclusivamente debido al uso de aparatos de
ortodoncia fijos, con consecuencias como deficiencia en el habla, mala higiene bucal y
la movilidad dental permanecidé independientemente asociada con una mayor
prevalencia de molestias. EIl malestar asociado con el uso de aparatos de ortodoncia
fijos ejercid una influencia negativa en la calidad de vida de los adolescentes que
comprendieron el presente estudio. Los determinantes de esta asociacion fueron la edad,
la mala higiene bucal, el deterioro del habla y la movilidad dental. (50)
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Otro de los estudios evalud las molestias en funcion del material utilizado de los
brackets. Sahoo y cols. realizaron un estudio con 40 pacientes que fueron separados en
dos grupos: grupo A: brackets metalicos, acero inoxidable de 0.022, grupo B: brackets
cerdmicos, (Brackets transparentes). La union de los brackets se realizd de acuerdo con
la técnica convencional de grabado. Se us6 un arco de 0.016” NiTi (niquel titanio). La
intensidad del dolor se document6 en una figura que contenia dos escalas analdgicas
visuales (VAS) de 100 mm. Los resultados mostraron que el nivel de dolor se redujo en
intensidad con el tiempo. Durante 1 mes, los puntajes VAS aumentaron al final del dia 1
(24 h) para el grupo de brackets metélicos y de ceramica. El dolor luego disminuyo
hasta el quinto dia. La intensidad media del dolor alcanz6 4,44 en el grupo de cerdmica,
mientras que fue 2,7 en el grupo de metal para la regién anterior superior. Disminuyd
hasta 1 en la cerdmica y 0.22 en el grupo de metales. Concluyeron que los pacientes
tratados con brackets ceramicos experimentaron un dolor mas severo y de mayor
duracién estadisticamente significante que los individuos tratados con brackets
convencionales. (51)

En 2009, Wu y cols. llevaron a cabo una investigacion con 60 pacientes, 30 con
dispositivos labiales (18 mujeres y 12 hombres, edad media 20.33 afios) y 30 con
dispositivos linguales (22 mujeres y 8 hombres, edad media 21.63 afios). Calificaron su
experiencia general del dolor con en una escala analogica visual (VAS) de 100 mm en
tres puntos de tiempo: en la 1a semana (T1), en el 1° mes (T2) y a los 3 meses (T3)
después de la colocacion del aparato. Ademas, en otro VAS de 100 mm por separado,
calificaron su experiencia de dolor en las ubicaciones de la lengua, labios, mejillas,
encias, cara y mandibula en T1, T2 y T3. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en las calificaciones globales de dolor entre los tratados con dispositivos
labiales o linguales (P> 0.05). Entre ambos grupos, las calificaciones globales de dolor
disminuyeron durante el periodo de estudio (P <0.001). Los pacientes tratados con
dispositivos linguales informaron calificaciones més altas de dolor en la lengua (P
<0.001), mientras que aquellos tratados con dispositivos labiales informaron
calificaciones mas altas de dolor en los labios (P <0.001) y en las mejillas (P <0.001).
Los resultados indicaron que los pacientes tratados con dispositivos labiales y linguales
calificaban de manera similar el nivel de dolor general que experimentaban durante el
tratamiento. Las calificaciones del dolor general experimentado disminuyeron para
ambos grupos de tratamiento con el tiempo. Sin embargo, las calificaciones de dolor
diferian en varios sitios con respecto al tipo de aparato de ortodoncia. Estos hallazgos
tuvieron implicaciones para afrontar los procesos de toma de decisiones sobre el
tratamiento de los pacientes con respecto a los dispositivos labiales y linguales y en el
tratamiento de las molestias asociadas con las diferentes modalidades de tratamiento.
(52)
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En 2018, Almasoud y cols. realizaron un estudio prospectivo realizado en Arabia
Saudi, utilizando una muestra de 64 pacientes de una clinica dental privada, que fueron
divididos en dos grupos: grupo 1 (n = 32): con dispositivos fijos autoligados pasivos,
grupo 2 (n = 32) con alineadores Invisalign®. Inmediatamente después de la colocacion
de los aparatos, se evalué la percepcion del dolor de los pacientes mediante un
cuestionario autoadministrado cerrado y codificado mediante el uso de una escala
analdgica visual (VAS). Sus respuestas se registraron a las 4 horas, 24 horas, en el dia 3
y en el dia 7. Un porcentaje menor de pacientes tratados con alineadores Invisalign®
expresaron menor dolor que los pacientes tratados con dispositivos fijos autoligados
pasivos, y estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p = 0.001). Del
mismo modo, la puntuacion media de VAS para el grupo Invisalign® fue
significativamente menor que para el grupo de aparatos fijos autoligados pasivos a
diferentes intervalos durante la primera semana de tratamiento. La intensidad del dolor
con ambos dispositivos alcanzé su puntuacion maxima a las 24 horas (puntaje promedio
de VAS, 3.87) y fue mas baja (puntaje promedio de VAS, 1.62) en el dia 7.
Concluyeron, por tanto, que durante la primera semana de tratamiento de ortodoncia, los
pacientes tratados con alineadores Invisalign® informaron de un dolor con menor
intensidad que los tratados con aparatos fijos autoligados pasivos. (53)

Por altimo, en 2016, Wiedel y cols. llevaron a cabo un estudio con 62 pacientes que
presentaban mordida cruzada anterior y desplazamiento funcional. Fueron tratados con
dispositivos fijos (brackets) o aparatos removibles. Hicieron un cuestionario para la
evaluacion del dolor en los siguientes puntos de tiempo: antes de la insercion del
aparato, en la tarde del dia de la insercidn, todos los dias / noches durante 7 dias después
de la insercidn, y en el primer y segundo citas programadas (después de 4 y 8 semanas,
respectivamente). La intensidad del dolor y la incomodidad fueron mayores durante los
primeros 3 dias para el aparato fijo. Las puntuaciones de dolor e incomodidad en
general alcanzaron su punto maximo en el dia 2. Los efectos adversos en las actividades
escolares y de ocio se determinaron con mayor frecuencia en el grupo de dispositivos
removibles que en los fijos. El grupo de aparatos fijos inform6é mas dificultades para
comer diferentes tipos de alimentos duros y blandos, mientras que el grupo de aparatos
removibles experimentd mas dificultades para hablar, siendo las diferencias
significativas. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos
para la perturbacion del autoestimada en relacion a la apariencia de los aparatos. Para
concluir, los niveles generales de dolor e incomodidad fueron calificados de bajos a
moderados en ambos grupos. Hubo algunas diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en relacion con la incomodidad, pero estas fueron solo menores y con
menor relevancia clinica. Como ambos dispositivos fueron generalmente bien aceptados
por los pacientes, se puede recomendar la terapia aparatologia fija o removible. (54)
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5. CONCLUSIONES

1° - Segun los autores, las consecuencias que se pueden producir son reabsorciones
radiculares en mayor o menor medida, gingivitis y periodontitis, alteracion de la
vitalidad pulpar y dolor, en funcion de las fuerzas aplicadas.

2° - Los aparatos fijos (los méas utilizados) no requieren de la colaboracion del
paciente y generan fuerzas ligeras y continuas, proporcionando resultados satisfactorios
en menor tiempo. Los removibles actian por medio de fuerzas ligeras y discontinuas.
Permiten ser retirados, lo que facilita la higiene, aunque la cooperacion por parte del
paciente es indispensable para lograr resultados satisfactorios. Los movimientos que se
puede realizar con ambos son: inclinacion, torque, rotacion, extrusion e intrusion.

3° - Segun la bibliografia, el movimiento dental es un proceso complicado que
implica cambios en las encias, el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso
alveolar. Todos esos tejidos tienen diferentes capacidades de remodelacion y
distribucion de la poblaciéon celular.

4° - La reabsorcion radicular es un efecto secundario inevitable del tratamiento de
ortodoncia que afecta con mayor frecuencia a los incisivos maxilares y se asocia con
varios factores de riesgo biologicos y mecanicos. La enfermedad periodontal (gingivitis
y periodontitis) depende de mdultiples factores, como la resistencia y estilo de vida (nivel
higiene oral) del huésped, las afecciones sistemicas y la cantidad y composicion de la
placa dental. La reaccion pulpar suele ser minima. El dolor se caracteriza por la presion
y la tension de los dientes.

5° - Los casos tratados con aparatologia fija mostraron una reabsorcion
significativamente mayor y mas severa que los tratados con alineadores. La terapia de
ortodoncia realizada con el mantenimiento adecuado de la higiene bucal podria prevenir
el dafio periodontal permanente. No se ha observado evidencia cientifica en la salud
periodontal de los pacientes con terapia fija y con alineador. En lo referente al dolor, no
existieron diferencias significativas entre ambos grupos, aunque disminuyd con el
tiempo. Ambos dispositivos fueron bien aceptados por los pacientes.
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