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RESUMEN

Introduccién. La maloclusion dentaria es una anomalia que puede presentarse
en cualquier época de la vida. El incremento de la longevidad de la poblacion
cubana hizo necesario determinar la prevalencia de maloclusiones. Métodos.
Estudio experimental en 48 pacientes de ambos sexos que acudieron a
consulta de ortodoncia del Centro de Investigaciones Médico Quirlrgicas, se
les realizé diagndstico de maloclusiones y se les midid la densidad ésea
mediante Tomografia Axial Computarizada Multicorte. Los pacientes fueron
asignados de forma aleatoria a dos grupos de 24 pacientes: Grupo A: a los que
se les aplico las técnicas de arco recto convencionales (Roth y MBT); Grupo B:
a los se les aplico la técnica de arco recto “Synergy”. El total de pacientes a los
que se les midi6 la densidad 6sea antes y después quedd disminuido a 15
pacientes, 6 para las técnicas de arco recto convencionales y 9 para la técnica
de arco recto “Synergy”. Al resto no se le realizé el estudio de la densidad 6sea
final. Resultados. La semejanza de densidades Oseas entre el maxilar y la
mandibula antes del tratamiento con las técnicas convencionales y la técnica
de baja friccidn determinaron, ante esta homogeneidad, que cualquiera de ellas
puede ser usada en el tratamiento de las maloclusiones de forma indistinta.
Conclusiones. Las técnicas de baja friccion influyeron significativamente en la
densidad Osea, tanto a nivel mandibular como maxilar, no asi las técnicas
convencionales.

Palabras clave: técnicas convencionales de arco recto, técnica de arco recto

“Synergy”, densidad 6sea.

ABSTRACT

Introduction. Teeth malocclusion is a dental-facial anomaly which may arise
anytime in life. Determining prevalence of malocclusion has been turned into a
need by the Cuban population longevity growth process. Methods.
Experimental study of 48 patients of both sex who were attended by the
stomatology practice at Medical Surgical Research Center. They were offered a
malocclusion diagnosis; besides, they were measured their bone density using
multi-cut CAT. Patients were assigned randomly in two groups of 24 people

each. Group A: those who were applied conventional rigid arch techniques (Roth



and MBT). Group B: those who were implemented the straight arch technique
“Synergy”. The total of patients, whose bone density was measured before and
after, decreased to 15 patients; 6 of them to be applied conventional straight
arch techniques and 9 of them to be applied the straight arch technique. The
rest did not go through the study of final bone density. Results. The lack of
differences regarding bone density between the maxillary and mandible before
treatments that implemented conventional techniques and the low-friction
technique, has proven that any of these techniques can be occasionally applied
during malocclusion treatments. Conclusions. Low friction techniques highly
influenced bone density in both maxillary and mandible; not being the same

case of conventional techniques.

Key words: straight arch conventional techniques, Synergy straight arch

technique, bone density.

INTRODUCCION
La adultez es una etapa de equilibrio funcional donde el crecimiento ha

terminado y el individuo alcanza su mayor fuerza fisica, intelectual y genital®.

Desde finales del siglo XIX comenzé a desarrollarse una importante tendencia
a reelaborar los conceptos, en cuanto a los limites de edad, para el tratamiento
de Ortodoncia en el paciente adulto.

En 1925, Angle®® describe el Arco de Canto, de aplicacién actual®: Ricketts®,
expone su técnica bioprogresiva, y en 1959, publica su cefalograma. El
tratamiento bioprogresivo acepta como mision el tratamiento de toda la cara y
no el objetivo mas estrecho de los dientes y la oclusion.

Con posterioridad la técnica de arco de canto se ve modificada por Andrews®,
a través de la técnica de arco recto, caracterizada por un arco recto colocado
en brackets fabricados con sus ranuras inclinadas y curvas, de forma que
obliguen a los dientes a inclinarse en las tres dimensiones del espacio®.

A finales del siglo XIX, el desarrollo de la Fisica y la Antropologia
Antropométrica, da origen a la Cefalometria, que significa literalmente medicion
de la cabeza (del griego cephalo, cabeza, y metros, medida)!”). Por lo tanto, el
descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Roentgen en 1895, es posterior a la



introduccion de la Cefalometria, desde entonces fue posible que la Radiologia
experimentara enormes adelantos y aplicaciones clinicas cada vez mas
amplias®.

La época actual de la Ortodoncia se caracteriza por la expansion en todos los
campos, tanto cientificos como mecanicos. La aparatologia logra
perfeccionamientos que facilitan la realizacion de todos los movimientos
dentarios e incorpora pacientes adultos al tratamiento, favorecidos por las
técnicas de baja friccion como las de “Daemon®y “Synergy*'?.

Se estima que en los ultimos afios cerca del 40% de los pacientes ortodéncicos
son adultos. Se presenta entonces un desafio por la demanda estética®?.

Con el progreso cientifico y tecnologico de la Ortodoncia, las anomalias dento-
maxilo-faciales de los adultos caen también dentro de las posibilidades
terapéuticas de la especialidad, aunque con las limitaciones propias de la edad
y estado de los tejidos peridentarios de este tipo de pacientes, como se aprecia

en los trabajos de Cruz ED, et al®*?1) -

El incremento de la longevidad de la poblacion cubana®’!®

y de la
preocupacion por los aspectos relacionados con la calidad de vida, han hecho
que la estética y la funcion adquieran un espacio relevante en el campo de la
Estomatologia y en especial de la Ortodoncia, por lo que es necesario
determinar las variaciones de la densidad ésea en pacientes adultos, tratados

con técnicas de arco recto de baja friccion.

METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio experimental en 48 pacientes de ambos sexos, que
acudieron a la consulta de ortodoncia, en el Centro de Investigaciones Médico
Quirurgicas (CIMEQ) en el periodo comprendido entre el afio 2013 y el afio
2017, a los cuales se les hizo diagnodstico de maloclusiones y se midio,
inicialmente, a todos los pacientes la densidad 6sea mediante Tomografia Axial
Computarizada Multicorte (TACM). Los pacientes fueron asignados de forma
aleatoria a dos grupos de 24 pacientes: Grupo A: pacientes a los que se les
aplico las técnicas de arco recto convencionales (Roth®® y MBT®%): Grupo B:



pacientes que se les aplicé la técnica de arco recto de baja friccion de
Synergy®?.
En ambos grupos se midi6 la densidad ésea, en Unidades Hounfield®? (UH), a
partir del empleo de la Tomografia Axial Computarizada Multicorte (TACM),
antes y después del tratamiento ortodéncico.
Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:
Criterios de inclusion
e Tener 20 y mas afios de edad.
e Solicitud voluntaria de tratamiento ortodoncico o remitido de alguna
especialidad estomatoldgica.
e Que clinicamente no presentaran movilidad dentaria, ni pérdida 6sea, ni
presencia de bolsas periodontales profundas.
Criterios de exclusion
¢ No reunir todos los criterios de inclusion, o bien, presentar al menos una
de las siguientes caracteristicas:
e Presentar enfermedad sistémica.
e [Falta de motivacién por el tratamiento.
Criterios de salida

e Abandono del tratamiento.

Métodos: procedimiento para la evaluacion de cada paciente

La obtencién del dato primario se alcanzé a través del método de observacion,
del interrogatorio, del examen bucal y facial del paciente.

Antes de iniciar el tratamiento a todos los pacientes se le realizd
Ortopantomografia en el diagnostico clinico y morfolégico dentoalveolar. Los

pacientes fueron evaluados y tratados mensualmente.

Término del tratamiento: Estuvo dado, por el cumplimiento de los objetivos
del tratamiento proyectado para cada paciente, determinado por la correccion
dentaria en una o ambas arcadas dentarias. Ninguno de los pacientes tratados
llevé exodoncias terapéuticas. En ese momento se le indicé la TACM evolutiva

para medir la densidad ésea.



Variables Estudio de densidad 6sea:

Edad: en afios cumplidos
Sexo: segun género bioldgico.
Densidad O0sea. Fue determinada, a partir de la realizacion del estudio

de la Tomografia Axial Computarizada Multicorte (TACM).

Estudio de la TACM

El equipo que se usoO en la presente investigacion fue el Sensation 64, de la

firma Siemens, que permite una velocidad de rotacion de 0,33 segundos y

cortes de 0,4 milimetros, ofreciendo la mas alta resolucién y permitiendo los

estudios de estructuras pequefias como la de los procesos dentoalveolares,

con eficiencia y calidad.

Procedimiento para el estudio con Tomografia Axial Computarizada de los

procesos dentoalveolares.

Se utilizé un programa especifico que reunia los siguientes pardmetros:

Topograma minimo de referencia con un box adecuado para la
obtencion de los diferentes cortes.

Utilizacion del minimo de radiacion para el paciente, manteniendo la
calidad requerida para dicho estudio, de acuerdo al tiempo de
exposicion.

Localizacidén en vistas axiales y sagitales de los puntos especificos de
medicion.

Los cortes se realizaron a 1mm de espesor.

Obtencion en Unidades Hounsfield®? (UH) de los puntos éseos antes y
después del tratamiento.

Evaluacion de todos los exdmenes por un mismo imagendlogo en
colaboracion especializada con la autora de la investigacion.

Copia individual en soporte magnético de los examenes realizados.

Preparacion del paciente

El primer aspecto a tener en cuenta fue el consentimiento informado por escrito

del paciente donde se le informé sobre los riesgos de las radiaciones.



La dosis se reguldé por medio de la modulacion en tiempo real del area de
estudio. El ajuste de dosis fue totalmente automético, al utilizar hasta 2320
mediciones por segundo para ajustar el miliamperaje en tiempo real;
calculandose que puede haber una reduccion hasta de 66%, en comparacion

con los equipos que realizaban los examenes con miliamperaje fijo.

Realizacion del examen de tomografia multicorte
Los cortes axiales se realizaron con el paciente acostado en decubito supino,
con los brazos extendidos a ambos lados del cuerpo y con una angulacion
paralela a la linea orbitomental inferior. En los equipos multicorte no se da
angulacion. Se inmovilizé la cabeza, pasando la cinta de sujecion alrededor de
la frente del paciente. Se us6 un grosor del corte de cinco milimetros, con
desplazamiento de la mesa de cuatro milimetros para un Pitch de dos, con una
reconstruccion a un milimetro.
Pasos pararealizar las mediciones. Puntos a evaluar.
1. Se tomaron cinco zonas de referencia para las mediciones en el maxilar
y cinco en la mandibula, por lo que cada paciente fue evaluado en 10
puntos.
2. Los puntos de interés fueron escogidos en los procesos dentoalveolares,
del maxilar y la mandibula; fueron puntos 6seos, fuera de la estructura

dentaria.

Los puntos de interés en el maxilar fueron denominados F, I, D, E, L,
localizados y medidos como sigue:
F. Localizado en el fondo de la concavidad que se establece entre la espina
nasal anterior y el incisivo superior.
I. Se midi6 en el punto situado distal al canino superior derecho, sin tocar
la estructura dentaria, en su déficit distal al diente contiguo.
D. Se midi6 en el punto situado distal al canino superior izquierdo, sin tocar
la estructura dentaria, en su déficit distal al diente contiguo.
E. Se midio en el punto situado por debajo de la furca del primer molar
superior derecho, sin tocar la estructura dentaria, o en su déficit similar en el
molar contiguo.

L. Fue medido en el punto situado por debajo de la furca del primer molar



superior izquierdo, sin tocar la estructura dentaria, o en su déficit similar

en el molar contiguo.

Los puntos de interés en la mandibula fueron denominados C, I, M, E, Q
C. Localizado en el fondo de la concavidad que se establece entre el
reborde alveolar del incisivo inferior y el punto més saliente del menton.
|. Se midi6 en el punto situado distal al canino inferior derecho, en su déficit
distal al diente contiguo.
M. Se midié en el punto situado distal al canino inferior izquierdo, en su
déficit distal al diente contiguo.
E. Se midi6 en el punto situado por debajo de la furca del primer molar
inferior derecho, o en su déficit similar en molar contiguo.
Q. Se midi6é en el punto situado por debajo de la furca del primer molar

inferior izquierdo, o en su déficit similar en molar contiguo.

Consideraciones éticas

A los pacientes seleccionados para la investigacion, se les explicé y adiciono
en el consentimiento informado sobre los riesgos de las radiaciones, sus
objetivos y beneficios e informados sobre su derecho a participar o no, asi
como retirar su consentimiento en cualquier momento Sin exponerse a
limitaciones para su atencion.

El estudio estuvo justificado conforme a los principios establecidos en la

i® la legislacion vigente en Cuba®, asi como la

declaracion de Helsink
propuesta metodoldgica para la evaluacién ética de diferentes investigaciones

que no constituyen ensayos clinicos, realizada en Cuba®”,

Procesamiento estadistico

La informacion se procesé mediante el paquete estadistico SPSS version 13.0
sobre Windows. Se calcularon medidas de resumen descriptivas; porcentajes
para las variables cualitativas y media y desviacion estandar para las
cuantitativas. Para la comparacion de resultados antes y después del
tratamiento, se utilizé el test t pareado y para la comparacion entre los dos

grupos de estudio, el test t para la comparacion de medias entre muestras



independientes. Todas las pruebas se realizaron a un nivel de significacion de
0,05.

Anamnesis y examen fisico

Con el objetivo de clasificar las maloclusiones, teniendo en cuenta que la
poblacién objeto de estudio es adulta, donde pudiera prevalecer un nivel alto de
desdentamiento de los primeros molares y caninos, se decidio utilizar la
Clasificacion Sindrémica de Moyers®>2?® y parametros como el perfil, la relacién
molar y la presencia de disfuncién labial.

A todos ellos se les realizo el diagndstico clinico y radiografico. Se aplicaron
técnicas fijas de arco recto convencionales (Roth, la clasica®™, MBT®?) y la
técnica de arco recto de baja friccion con sus consiguientes fases de

tratamiento™?.

RESULTADOS

El esqueleto se renueva continuamente mediante el proceso de remodelado
0seo que comienza tempranamente, en el Gtero y continla hasta la muerte del
individuo®”.

El remodelamiento éseo no es mas que el reemplazo periédico del hueso viejo
y dafiado por hueso nuevo, en el mismo sitio, reparando el dafio por fatiga del
material que pudiera producirse por la acumulacion de mineral. Este proceso es
el responsable de la completa regeneracién del esqueleto adulto cada 10
afios®®).

La evaluacion del tejido 6seo del maxilar y la mandibula resulta fundamental
para definir su cantidad y calidad y estas caracteristicas se definen por la
densidad del tejido 6seo.

La evaluacion de la calidad ésea en la cresta alveolar puede reflejar patologias
sistémicas relacionadas con la edad, lo que debe ser tenido en cuenta al
planificar la colocacion de una técnica ortodoncica, con el objetivo de evitar los
factores de riesgo asociado®®. Asi mismo no se han encontrado estudios de
densidad 6sea con fines de evaluar la eficacia del empleo de técnicas

ortodoncicas, utilizando para ello la Tomografia Axial Computarizada Multicorte.



Densidades Oseas antes del tratamiento en el maxilar y la mandibula
Tabla 1. Mediciones 0seas en diferentes puntos del maxilar antes del

tratamiento.

Maxilar antes
Media DE IC 5% Rango
F 774,1 310,2 684,0-864,2 317-1664
| 680,1 314,5 588,8-771,4 248-1568
D 676,1 304,8 587,6-764,6 309-1583
E 701,9 249,9 627,0-776,1 328-1336
L 685,80 249,2 612,6-759,0 302-1322
p=0,433

Leyenda: Puntos: F. (incisivo superior), I. (canino superior derecho), D. (canino superior izquierdo), E. (primer molar

superior derecho), L. (primer molar superior izquierdo)

Tabla 2. Mediciones Gseas en diferentes puntos de la mandibula antes del

tratamiento.

Mandibula antes
Media DE IC 5% Rango
C 957,0 251,3 884,0-1029,9 366-1484
I 860,3 368,8 711,3-1009,2 288-1606
M 865,4 334,5 730,3-1000,5 424-1583
E 712,3 265,5 600,0-824,2 302-1170
Q 636,3 258,9 524,3748,2 318-1515
p<0,001

Leyenda: Puntos: C. (incisivo inferior), |. (canino inferior derecho), M. (canino inferior izquierdo), E. (primer molar inferior

derecho), Q. (primer molar inferior izquierdo).

Tabla 3. Comparaciones multiples en la mandibula antes del tratamiento.

Mandibula
c |I M E Q
I 0,608 | 0,643 0,025 | 0,002
M 1,000 0,550 | 0,152
E 0,515 | 0,135
Q 0,944

Leyenda: Puntos: C. (incisivo inferior), |. (canino inferior derecho), M. (canino inferior izquierdo), E. (primer molar inferior

derecho), Q. (primer molar inferior izquierdo)



No hubo diferencias en las mediciones de la densidad 0sea a nivel alveolar
entre los diferentes puntos del maxilar y si fue significativamente superior en el
punto C con respecto a los puntos E y Q (p=0,025 y p=0,002) respectivamente,
de la mandibula, antes de la aplicacion de las técnicas, en toda la poblacion
estudiada. (Tablas 1, 2, y 3).

Resultados segln técnicas antes y después del tratamiento

Al final del tratamiento, solo 15 pacientes se realizaron la TACM, nueve
pacientes para la técnica de arco recto de baja friccion y seis pacientes para las
técnicas de arco recto convencionales, cuyos valores se representan a

continuacion.

Tabla 4. Distribucion por sexo segun técnicas utilizadas en los pacientes con

mediciones de la densidad 6sea antes y después del tratamiento.

Sexo
Técnicas F M
No. % No. %
Arco recto de baja friccidn 6 66,7 3 33,2
Arco recto convencionales 4 66,7 2 33,3

p=1,000
La distribucion por sexo fue homogénea entre las técnicas. (Tabla 4).
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Figura 1. Distribucion de edad segun técnicas utilizadas en los pacientes con

mediciones de la densidad 6sea antes y después del tratamiento.

No se observaron diferencias significativas entre las edades segun técnica

empleada. (Figura 1).

Resultados de las mediciones de la densidad 6sea antes del tratamiento

Tabla 5. Densidad 6sea en el maxilar antes del tratamiento segun técnicas.

Técnicas de arco recto de Técnicas de arco recto
Puntos o _
, baja friccion n=9 convencionales n=6 p
Maxilar
Media DE Media DE
F 835,7 306,7 643,5 162,3 0,185
I 769,4 329,0 742,3 438.9 0,892
D 7457 335,6 698,1 461.0 0,820
E 704,5 251,7 774,5 251,7 0,637
L 637 268,8 661,6 132,6 0,841
p=0,938 p=0,438

Puntos: F (incisivo superior), | (canino superior derecho), D (canino superior izquierdo), E (primer molar superior

derecho), L (primer molar superior izquierdo)

Tabla 6. Densidad 6sea en la mandibula antes del tratamiento segun técnicas.

Técnicas de arco recto de Técnicas de arco recto
Puntos ) L ]
. baja friccién n=9 convencionales n=6 p
Mandibula
Media DE Media DE
C 1012,8 361,1 939,1 346,8 0,519
| 945,9 321,4 809,1 260,5 0,404
M 1016,5 344,7 767,3 308,2 0,177
E 708,1 207,9 698,2 251,4 0,945
Q 715,5 208,9 663,0 210,6 0,691
p=0,052 p=0,210

Leyenda: Puntos: C (incisivo inferior), | (canino inferior derecho), M (canino inferior izquierdo), E (primer molar inferior

derecho), Q (primer molar inferior izquierdo)

No se observaron diferencias en las medias de densidad 6sea entre los puntos,

ni entre las técnicas, tanto en la mandibula como en el maxilar, antes del

tratamiento,

(Tabla 5y 6).
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Leyenda: Puntos: F (incisivo superior), | (canino superior derecho), D (canino superior izquierdo), E (primer molar

superior derecho), L (primer molar superior izquierdo)

Figura 2. Densidad ésea en el maxilar antes y después del tratamiento con la
Técnica de arco recto de baja friccion.

La figura 2, muestra las comparaciones antes y después del tratamiento en el
maxilar con la técnica de arco recto de baja friccion, la densidad 6sea fue
significativamente superior en los puntos | (canino superior derecho) (p=0,019),

D (canino superior izquierdo) (p=0,021), y L (primer molar superior izquierdo)
(p=0,022).
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Leyenda: Puntos: C. (incisivo inferior), I. (canino inferior derecho), M. (canino inferior izquierdo), E. (primer molar inferior

derecho), Q. (primer molar inferior izquierdo)

Figura 3. Densidad 0sea en la mandibula antes y después del tratamiento con
la técnica de arco recto de baja friccion.

La figura 3, muestra las comparaciones antes y después del tratamiento en la
mandibula con la técnica de arco recto de baja friccion, la densidad 6sea fue
significativamente  superior en los puntos M (canino inferior
izquierdo),(p=0,049), E (primer molar inferior derecho),(p=0,027), y Q(primer
molar inferior izquierdo), (p=0,120).
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Leyenda: Puntos: F (incisivo superior), | (canino superior derecho), D (canino superior

izquierdo), E (primer molar superior derecho), L (primer molar superior izquierdo).

Figura 4. Densidad 6sea en el maxilar antes y después del tratamiento con
técnicas de arco recto convencionales.

Con respecto a las mediciones de la densidad Osea en el maxilar antes y
después del tratamiento con técnicas de arco recto convencionales no se

encontraron diferencias significativas. (Figura 4).



B Antes

Después

p=0,070 p=0,287 p=0,052 p=0,775 p=0,687

Leyenda: Puntos: C (incisivo inferior), | (canino inferior derecho), M (canino inferior izquierdo), E (primer molar inferior
derecho), Q (primer molar inferior izquierdo)

Figura 5. Comparacion de densidad 6sea de la mandibula antes y después del
tratamiento con técnicas de arco recto convencionales.

Las mediciones de la densidad 6sea en la mandibula antes y después del
tratamiento con técnicas de arco recto convencionales no alcanzaron
diferencias significativas; pero se observé un aumento en la densidad 6sea en
los puntos; C. (incisivo inferior), 1. (canino inferior derecho), M. (canino inferior

izquierdo), y Q. (primer molar inferior izquierdo). (Figura 5).

DISCUSION

Es posible mover los dientes en el paciente adulto, a partir del empleo de
técnicas ortodoncicas convencionales y de baja friccion, las que favorecen el
metabolismo a nivel alveolar, al conseguir un mayor porcentaje de tejido 6seo,
como plantea Suarez Quintanilla®®.

El haz radiografico de la Tomografia Axial Computarizada brinda datos para
medir la micro dureza y grosor interradicular, tanto en el maxilar como en la
mandibula, obteniendo como resultado que los sitios mandibulares presentan
mayor dureza que los maxilares, como describe Brosh, et al.®?.

El tejido 6seo, al no ser la excepcion de un objeto fisico, esta formado por sales
inorganicas encargadas de dar dureza y rigidez al hueso, como son fosfato de
calcio, carbonato de calcio y pequefas cantidades de fluoruro de calcio y

fluoruro de magnesio®, que puede ser atravesado por haz radiogréafico y es de



acuerdo a su conformacién histoldgica, que puede dar datos interesantes al
estar en contacto con la parte organica e inorganica tisular, orienta de ésta
forma en la densidad del maxilar y la mandibula.

El estudio de la arquitectura del maxilar, describe especificamente que la parte
anterior de la apdfisis palatina, la base de la apofisis ascendente y el borde
alveolar, contienen una pequefia masa de tejido esponjoso. Todas las demés
porciones del hueso estan constituidas por tejido compacto®?.

Aunque no hay una cifra exacta en UH que se puede atribuir a un tipo particular
de material, hay un intervalo de valores dentro del cual, se esperaria encontrar
un cierto tipo de material®®.

Las UH se representan en escala de grises, a nivel de los tejidos los valores
van generalmente desde: -1000 a +1000. De este modo se puede clasificar a
los tejidos segun su coeficiente de atenuacion en: Aire (<-1000), Agua (0),
Pulmén (-400 a -600), Hueso (>+400), Tejidos blandos (+40 a +80), Grasa (-60
a -100)®°.

Los tejidos mas densos, como los huesos absorben mayor cantidad de rayos
por ese motivo tienen un coeficiente de atenuacion elevado en la escala
Hounfield®"3°

En la presente investigacion, fueron estudiados el maxilar y la mandibula de los
48 pacientes, con el empleo de la TACM, antes de realizar los tratamientos con
las técnicas de arco recto convencionales y la técnica de arco recto de baja
friccion, donde se evidencid, que no se observaron diferencias en las medias
de densidad 6sea en el maxilar y si fue significativamente superior en el punto
C (incisivo inferior), con respecto a los puntos E (primer molar inferior derecho)
y Q (primer molar inferior izquierdo) de la mandibula, antes de la aplicacion de
las técnicas, en toda la poblacién estudiada, lo que se explica por la propia
arquitectura cortical, menos trabecular de la mandibula, en relacién con la
sinfisis del mentdén, mas compacta. Este resultado, es concordante con los

estudios de H. Huang H. et al.®”

, pertenecientes a la Universidad de Ohio,
Estados Unidos, quienes estudiaron los efectos del tratamiento ortodéncico
sobre la distribucion de la densidad O0sea alveolar; en pacientes jovenes, con
una edad media de 14,36 + 1,5 afios de edad, con el empleo de la tomografia

computarizada de rayo conico (“cone-beam”).



Para el estudio de la comparacion del efecto de las técnicas empleadas sobre
la densidad 6sea, solo se logré realizar la TACM evolutiva final, después de
concluido el tratamiento, en 15 pacientes; 9 de ellos para la técnica de arco
recto de baja friccion y 6 pacientes para las técnicas de arco recto
convencionales, a los cuales se les realizé la Tomografia Axial Computarizada
Multicorte (TACM), antes y después del tratamiento aplicado; lo que permitio
observar los cambios con el tratamiento a partir de las técnicas empleadas. La
distribucion por sexo fue homogénea entre las técnicas, de igual forma no se
observaron diferencias significativas entre las edades segun técnica empleada.
Los resultados obtenidos por diferentes autores sobre los valores de la
densidad 6sea coinciden con los valores registrados en el presente trabajo
donde todos los pacientes estudiados antes de iniciado el tratamiento
ortodéncico, poseian valores superiores a 400 UH®*®. La no diferencia de
densidades 6sea entre el maxilar y la mandibula antes del tratamiento con las
técnicas convencionales y la técnica de baja friccion determinaron ante esta
homogeneidad, que cualquiera de ellas podria ser usada en el tratamiento de
las maloclusiones indistintamente con éxito. Lo que permitié observar los
cambios con el tratamiento a partir de las técnicas empleadas.

Al realizar las mediciones de densidad 6sea con el equipo multicorte (TACM,
que trabaja con 64 haces de radiacion, admitié una visualizacibn muy precisa
del maxilar y la mandibula lo que posibilitd visualizar mejor la cortical. Esto
permiti6 elaborar un mapa de densidad désea en los 48 pacientes adultos
dentados, valores reflejados en las tablas 9 y 10.

La exactitud de las mediciones de densidad 6sea con el equipo multicorte
(TACM) ha sido comprobada por otros autores, al ser contrastada con la
densidad histolégica o histomorfométrica de la biopsia 6sea®®.

Para el estudio de la comparacion del efecto de las técnicas empleadas sobre
la densidad Osea, solo se logro realizar la TACM evolutiva final, después de
concluido el tratamiento, en 15 pacientes, 9 de ellos para la técnica de arco
recto de baja friccion y 6 pacientes para las técnicas de arco recto
convencionales a los cuales se les realizd la TACM, antes y después del
tratamiento aplicado; lo que permitié observar los cambios con el tratamiento a

partir de las técnicas empleadas. La distribuciéon por sexo fue homogénea entre



las técnicas, de igual forma no se observaron diferencias significativas entre las
edades segun técnica empleada.

Los resultados obtenidos por diferentes autores sobre los valores de la
densidad 6sea coinciden con los valores registrados en el presente trabajo,
donde todos los pacientes estudiados, antes de iniciado el tratamiento
ortodéncico, poseian valores superiores a 400 UH®%) | a no diferencia de
densidades 6sea entre el maxilar y la mandibula antes del tratamiento con las
técnicas convencionales y la técnica de baja friccion determinaron ante esta
homogeneidad, que cualquiera de ellas podria ser usada en el tratamiento de
las maloclusiones de forma indistinta.

Después de realizado el tratamiento en el maxilar con la técnica de arco recto
de baja friccibn “Synergy”, se evidencid que aumentd significativamente la
densidad 6sea en los puntos: | (canino superior derecho), D (canino superior
izquierdo), y L (molar superior izquierdo), (p=0,019, 0,021 y 0,022
respectivamente), debido a que el diente se desplaza a través del hueso
arrastrando consigo su aparato de sostén, al producirse la migracién del
alveolo dental, asi el movimiento es un fenbmeno de dicho ligamento por los

elementos que aporta®®3839)

, por lo que se estima que el aumento de la
densidad 6sea esta dado ademas, por el espesor 6seo de la eminencia canina,
ya que los puntos I(canino superior derecho) y D (canino superior izquierdo)
comprometen esta estructura por la disposicion anatémica de los caninos, al
ser el hueso alveolar una entidad odontodependiente, se forma con el diente, lo
sostiene mientras trabaja y desaparece con él cuando es extraido. En el caso
del punto L (primer molar superior izquierdo) (p=0,022), la significacion
estadistica estuvo relacionada con las raices de los molares, donde el borde
alveolar contiene una pequefia masa de tejido esponjoso®® El tamafio del
molar, su anatomia radicular, que condiciona el movimiento rotacional
alrededor de su raiz palatina, su posicion en el maxilar (punto mas bajo de la
curva de “Spee” y la de Molson - Wilson y mas vestibular de la arcada y su
relacion con el promontorio y la apofisis horizontal del hueso malar, asi como
Su erupcion guiada por el escaldn distal de los segundos molares temporales)
son condicionantes de este elemento clave en el desarrollo del aparato
estomatognatico®. Por lo que se evidencia la capacidad osteogénica de los

dientes sobre el hueso alveolar.



La distribucion de las diferencias en la calidad ésea, estan principalmente
influenciadas por la zona anatomica del hueso alveolar que se trate, del maxilar
o de la mandibula, ya que se ha determinado que la densidad del tejido 6seo
en condiciones de normalidad y ausencia de patologias en el maxilar o la
mandibula, puede presentar variaciones segun la zona anatémica en la cual se
realice la medicion“**2,

Las mediciones de densidad Osea a nivel de la mandibula, después del
tratamiento con la técnica de arco recto de baja friccion, aportaron que la
densidad Osea fue significativamente superior en los puntos: M (canino inferior
izquierdo) (p=0,049), dado por la eminencia canina, y el punto E (primer molar
inferior derecho) (p=0,027), como parte de los molares de anclaje, por lo que
atraen mayor cantidad de hueso durante el tratamiento; no asi en el punto C
(medido en el fondo de la concavidad que se establece entre el reborde
alveolar del incisivo inferior y el punto mas saliente del mentén). A pesar de que
el proceso alveolar inferior es mas fuerte que el superior y la disposicion
arquitectonica es esencial para evaluar al hueso en relacion con cada
alveolo®**¥ o que se atribuye a la disminucién de la media de densidad ésea
a este nivel (punto C), debido a que a los pacientes estudiados solo se le
hicieron movimientos de linguoversion, no requiriendo otros movimientos del
grupo incisivo dentro de su arquitectura 6sea. Resultaria diferente si los
movimientos fueran de intrusion o extrusién donde existiria mayor movilizacion
de células formadoras de hueso“®. El envejecimiento reduce el metabolismo
6seo y el recambio del tejido 6se0™?.

“8) estudiaron la mineralizaciéon de la mandibula,

Ferraris ME, Campos A
encontraron que por la gran variabilidad en su densidad 6sea, no es un hueso
atil para evaluar la osteoporosis.

En relacién a las mediciones de densidad ésea realizadas en el maxilar antes y
después de aplicadas las técnicas de arco recto convencionales, las medias no
aumentaron significativamente en ninguno de los puntos. En relacion al punto F
(incisivo superior), hay que argumentar que el estudio de la arquitectura del
maxilar, describe especificamente que la parte anterior de la apofisis palatina,
la base de la apdfisis ascendente y el borde alveolar contienen una pequeia
masa de tejido esponjoso y el resto de las porciones del hueso estan

constituidas por tejido compacto®”, por lo que se infiere que en el tejido



esponjoso, en el fondo de la concavidad que se establece entre la espina nasal
anterior y el incisivo superior, resultan menores los valores de las medias de
densidad Osea. El hueso adulto es menos trabeculado por lo que presenta
menor circulacion sanguinea. Con el suministro de sangre reducido, el
movimiento del diente es relativamente mas lento®®*9 y el envejecimiento,
pone en riesgo la integridad estructural del esqueleto para asegurar la
homeostasis célcica’’. Y en la evaluacién de los resultados no significativos
del punto E (primer molar superior derecho), se debi6é al nUmero de pacientes
con pérdida del primer molar superior derecho, y cuando se pierden los dientes
el hueso alveolar sufre cambios estructurales, comienza a involucionar
gradualmente, provocando alteraciones dimensionales del reborde alveolar®®”.
En cuanto a las mediciones de la densidad 6sea en la mandibula antes y
después del tratamiento con técnicas de arco recto convencionales, aportaron
aumentos no significativos en la densidad ésea en todos los puntos estudiados,
lo que se asocia a la friccion, o sea, a la resistencia que el contacto o
rozamiento de la superficie del alambre, ranura del brackets y la superficie de la
ligadura ofrecen al movimiento dentario, oponiéndose a este.

Resulta de interés, que al comparar los resultados de las mediciones de
densidad ésea después de aplicadas las técnicas de arco recto convencionales
y la técnica de arco recto de baja friccion, result6 ser la técnica de arco recto de
baja friccibn “Synergy”, la que aport6 mayor densidad Osea a partir de los
movimientos dentarios con el empleo de éstas; en el maxilar, aportd
significacion estadistica en tres puntos: | (canino superior derecho), (p=0,019),
D (canino superior izquierdo) (p=0,021), y L (primer molar superior izquierdo)
(p=0,022) y en la mandibula aport6 significacion estadistica en dos puntos: M
(canino inferior izquierdo), (p=0,049), y E (primer molar inferior derecho),
(p=0,027).

La densidad 0sea no se observo igualmente modificada, por el empleo de las
técnicas de arco recto convencionales, ni en el maxilar y ni en la mandibula ya
gue no existid significacion estadistica, a pesar de haber aumentado las medias
de densidad Osea.

Los elementos fisicos empleados sobre el maxilar y la mandibula, que en este
caso fueron las técnicas ortoddncicas, produjeron cambios en la estructura

O0sea, pusieron en marcha las sefales electroquimicas (via piezoeléctrica,



quimica y celular) capaces de producir una respuesta biomecanica®”. Se
evidenci6é que al emplear las técnicas de arco recto convencionales y arco recto
de baja friccion “Synergy”, aumenté la densidad 6sea; pero el resultado vario
de acuerdo a la friccidn, y con esta aparecio la significacion estadistica, en este
caso la técnica de arco recto de baja friccion ““Synergy”, alcanzé mayor
significacion estadistica, a pesar de haber sido los promedios de edad similares
en los dos tipos de técnicas, la edad media de los pacientes a los que se le
aplicaron la técnica de arco recto de baja friccion fue de 32,2 afios con una DE
de 8,9 y a los que se le aplicaron las técnicas de arco recto convencionales, la
edad media fue de 33,8 con una DE de 9,9 por lo que no se apreciaron
diferencias por la edad. Devlin H, Horner K®, demostraron la correlacion entre
la edad y la densidad mineral 6sea, asi como la no correlacion entre
edentulismo y la densidad mineral 6sea en la mandibula.

En cuanto a la apreciacion del empleo de las técnicas ortodoncicas; hay que
explicar las ventajas de que aceleran sensiblemente el periodo correctivo. Las
técnicas de arco recto convencionales y la técnica de arco recto de baja
friccion, tuvieron resultados similares en cuanto a la eficacia y al tiempo de
tratamiento. Del mismo modo, la accion combinada de fuerzas de traccion y de
deslizamiento, cuando se quiso lograr aumento en el perimetro y la longitud del
arco, tuvieron un comportamiento similar.

Se usd la serie de arcos de alambre en ambas técnicas, sin grandes
alteraciones en la distancia transversal intercanina. Se pudieron obtener
mejores resultados con baja friccion, cuando se trabaj6é por deslizamiento puro
en el cierre de espacios dejado por exodoncias, realizadas anteriores al
tratamiento, ya que en ninguno de los pacientes de la presente investigacion
fueron realizadas exodoncias terapéuticas. Ademas, la técnica de arco recto de
baja friccion “Synergy”*?, brindé un menor tiempo de trabajo-sillén.

Los arcos de alambre superelasticos de ultima generacion jugaron un rol
importante en algunos movimientos dentarios. Ellos brindaron fuerzas
fisiol6gicas compatibles con la salud periodontal, tanto en las técnicas de baja
friccion como en aquellas donde el roce del arco de alambre con la ranura del
brackets es mayor. Siempre que se utilicen arcos de alambre que desarrollen
fuerzas fisioldgicas y no haya previos signos clinicos evidentes de pérdida

O0sea, el hueso acompafia a la raiz dentaria como Organo integrado,



independientemente del espesor de la tabla 6sea e independientemente de la
técnica®. La capacidad de remodelado éseo en respuesta al empleo de la
técnica de baja friccion fue mayor, estuvo dada por la génesis de potenciales
eléctricos que influyeron positivamente en la densidad Osea, a lo que
contribuyé también las fuerzas de la masticacion y del pasillo de Tomes
(presién de la lengua, labios y musculatura bucinadora), lo que concuerda con
lo expresado por Suarez Quintanilla®?, en la técnica “Synergy” el movimiento
dentario ortodoncico es, por tanto, el resultado de la interaccion de las fuerzas
gue aportan los aparatos ortoddncicos con las variables biolégicas del paciente.
La estabilidad de los movimientos logrados a partir del empleo de las técnicas
de arco recto convencionales y técnica de arco recto de baja friccion estara
determinada por la densidad ésea y la estructura trabecular del hueso.

CONCLUSIONES
% Se evidencié que la densidad 6sea puede ser modificada de manera
positiva, a partir del empleo de las técnicas de arco recto convencional y

)

técnica de arco recto de baja friccion “Synergy”, tanto a nivel del maxilar
como de la mandibula, debido al desplazamiento que sufre el diente

arrastrando consigo su aparato de sostén.
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