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1. INTRODUCCION.

El dolor ha sido tradicionalmente uno de los efectos secundarios mas
frecuentes en los tratamientos de ortodoncia y ha sido definido con
matices diferentes en funcion del individuo del que se trate. Segun el
Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real Academia Espafiola,
la palabra “dolor” basada en su etimologia latina (dolor-oris), se
define como: “Aquella sensacion molesta y aflictiva de una parte del
cuerpo por causa interior o exterior” y también como “Un
sentimiento, pena 0 congoja que se padece en el animo”. Sin
embargo la Asociacion Internacional de Estudio del Dolor (IASP),
define el dolor como “Una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafio real o potencial descrita en funcién

de tal dano”.

El dolor no es una experiencia ajena a ningn ser humano, sin
embargo, se trata de un fendmeno complejo, ya que es el resultado
de diversos factores (bioldgicos, psicoldgicos y sociales) que
interactlan de modo no menos complejo.

En lineas generales, se defiende que la experiencia de dolor vendra
determinada por la capacidad del sujeto para manejar una situacion
gue es en si misma y dadas sus caracteristicas contextuales
estresante, los recursos (internos y externos) con los que cuenta para

hacerles frente y las caracteristicas personales que, en interaccion
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con las anteriormente resefiadas, pueden actuar como variables

diferenciales en la vivencia de la experiencia de dolor.

Por tanto, podemos hablar de una serie de determinantes estables de
la experiencia de dolor y de las respuestas del sujeto al mismo. En
concreto, ciertas caracteristicas personales del sujeto con dolor
cronico, pueden determinar tanto la percepcion de dolor como las
estrategias de afrontamiento utilizadas, ejerciendo asi un efecto

diferencial en la adaptacion del sujeto a la situacion de dolor crénico.

Si nos centramos en el dolor de origen ortodoncico, es el
movimiento ortodoncico el que produce una reaccion inflamatoria en
el periodonto y en la pulpa, lo que estimula la produccion de
mediadores bioquimicos causantes de la sensacion de dolor. Este
dolor comienza inmediatamente después de la aplicacion de la

fuerza, descendiendo a partir de las 24 horas.

Existen una serie de aspectos cuya relacion con el dolor no esta

clara y que trataremos de desarrollar durante este trabajo.

Uno de los aspectos interesantes de este dolor, es valorar el
mismo con relacion al sexo, ya que tradicionalmente se ha
pensado que las mujeres eran mas sensibles al dolor que los
hombres aunque la percepcion de dolor depende de las

diferencias genéticas y bioquimicas de hombres y mujeres, pero
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también culturales. Las mujeres tienden a centrarse en la
respuesta emocional al estrés, mientras que los hombres
tipicamente so6lo piensan en la sensacion en si misma, algo que
podria explicar por qué tienen méas aguante. El dolor en las
mujeres puede estar asociado al ciclo menstrual, pudiendo variar

segun la fase del ciclo.

En segundo lugar, y respecto a la edad, parece no estar clara la

relacién entre la edad y el umbral de dolor.

Otro aspecto a tener en cuenta es el curso el dolor, el cual se ha
asociado al ritmo circadiano, incrementado muchas veces a

medida que transcurre el dia.

Otro factor a considerar son las experiencias dentales previas
por parte del paciente, factores como la ansiedad vienen siendo
determinantes en la percepcion del dolor de manera directa.

La zona en la que se produce el dolor (nivel anterior o
posterior), asi como la arcada dentaria (superior e inferior) son
otro de los aspectos interesantes y debatidos, asi como la
alineacion de los dientes antes del tratamiento.

Por ultimo, es interesante conocer si el material de los arcos o el
tipo de fuerzas que liberan (intensas, ligeras, continuas o
discontinuas) puede estar relacionado con el grado del dolor y
con los niveles de mediadores inflamatorios como la

prostaglandina PG- E2, la interleuquina IL1 B y la sustancia P
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(SP) del fluido crevicular. El analisis del fluido crevicular se
trata de un método no invasivo para estudiar la respuesta celular
del ligamento periodontal durante el tratamiento ortodoncico.

Todo este tipo de variables que condicionan el dolor que sufre el
paciente, asi como sus caracteristicas especiales, fue los que nos
llevo a planteranos la realizacion de este trabajo sobre el dolor
tras el movimiento ortodéncico y de estudiar y analizar todoas

estas variables comentadas con anterioridad.
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2. REVISION DE LA LITERATURA.

2.1 DOLOR.

2.1.1 Mecanismo de produccion del dolor.

El movimiento ortoddncico produce una reaccion inflamatoria
en el periodonto y la pulpa, lo que estimula la produccion de
mediadores bioquimicos causantes de la sensacion de dolor
(Krishnan y cols. 2007). Los cambios en el flujo sanguineo
pueden causar también el aumento en los niveles de estos
marcadores del dolor (Saito y cols. 1991; Burstone 1964; White
y cols. 1984 ; Kvam y cols. 1987; Yamasaki y cols. 1984,
Walker y cols. 1987; Davidovitch 1991; Davidovitch y cols.
1988; Nicolay y cols. 1990; Alhashimi y cols. 2001; Grieve y
cols. 1994; Saito y cols. 1991).

Factores como el sexo, personalidad y su experiencia previa con
otros tratamientos dentales, pueden influir en la vivencia
concreta que cada paciente experimente con un determinado

tratamiento de ortodoncia (Williams y cols. 1895).



Estudio del dolor en Ortodoncia Revision de la literatura

2.1.2 Duracion y picos del dolor.

Segun Fernandes y cols. 1998, Leavitt y cols. 2002, Ngan y cols.
1989, Scheurer y cols. 1996, la experiencia clinica demuestra
que la mayoria de los pacientes experimentaban dolor y
molestias durante el primer o primeros dias del tratamiento,
extendiéndose hasta los siete primeros dias tras el comienzo del

mismo.

El dolor relacionado con el tipo de arco que se inserta en la
ranura del bracket al inicio del tratamiento ha sido estudiado por
diferentes autores (Ngan y cols. 1989; Ngan y cols. 1994; Jones
y Chan 1992; Scheurer y cols. 1996; Fireston y cols. 1999;
Erding y Dinger 2004; Polat y Karaman 2005).

Jones en 1984, observo que el dolor comenzaba a las 4 horas de
la aplicacion de la fuerza, descendiendo a partir de las 24 horas,
manteniéndose una meseta de intensidad inferior durante dos o
tres dias, para continuar descendiendo a partir del quinto y sexto
dia y desaparecer. Autores como Scheurer y cols. 1996 obtienen
los mismo resultados y establecen que el pico del dolor ocurre a
las 24 horas, manteniéndose constante hasta las 48 horas y
desciendo a los 5 dias de la manipulacion dental. Otros autores
difieren en sus resultados respecto a la duracion del dolor dental,

Bergius y cols. en 2002 afirmaba que hasta un 42% de los
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pacientes mantiene su sensacion de dolor més alla del séptimo
dia. Graber encontré el pico del dolor a las 24 horas y
descendiendo gradualmente, aunque a partir de ese momento
una proporcion considerable de pacientes experimentaban dolor
pasada la primera semana (50% de las mujeres y 25% de los
hombres). Este autor coincidia con Scheurer y cols. 1996,
quienes afirmaban que el 25% de los pacientes experimentaban
molestias después de una semana de haber iniciado el

tratamiento.

2.1.3 Clasificacion de la respuesta dolorosa.

Burstone en 1962 clasifico la respuesta dolorosa al tratamiento
de ortodoncia, dependiendo del tiempo de inicio y de la relacién

de la fuerza aplicada con el dolor.

Basandose en el tiempo de inicio del tratamiento de ortodoncia,
lo diferencid en respuesta dolorosa inmediata y respuesta
dolorosa retrasada.

La respuesta dolorosa inmediata es la que se produce como
reaccion inicial a la compresién y esta asociada a la aplicacion
de fuerzas elevadas. Sin embargo la respuesta dolorosa retrasada
se produce por la aplicacion de fuerzas desde ligeras hasta
intensas, produciendo dolor de la membrana periodontal. Este
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tipo de dolor decrece con el tiempo y esta relacionado con la
PGE.

Segun la relacién de la fuerza aplicada con el dolor, Burstone
1962, realizé6 una clasificacion en primer, segundo y tercer
grado. Durante el primer grado el paciente no es consciente del
dolor hasta que el ortodoncista manipula los dientes para ser
movidos por la aparatologia ortodoncica. En el segundo grado el
dolor causado al morder, normalmente ocurre a la primera
semana de llevar la aparatologia ortodoncica. En esta fase el
paciente es capaz de masticar. En la Gltima fase, tercer grado, el

paciente es incapaz de masticar.

2.1.4 Influencia de distintas variables sobre el dolor.

El nivel de dolor reportado varia entre los diferentes estudios
cuando se estratifican los grupos por caracteristicas basales y

por variables.

Variable Sexo.

Bergius y cols. en 2000, en una extensa revision bibliografica
sobre el dolor concluyé que las mujeres eran mas fragiles y
sensibles al dolor, mientras los hombres toleran mejor el mismo.
Segun Unruh 1996; Berkley 1997; Krishnan 2007; Erding y

Dinger 2004, las mujeres percibian méas dolor que los hombres.
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En un estudio realizado por Bergius y cols. 2000, mas del 80%
de pacientes experimentaban dolor durante la tarde del dia del
comienzo del tratamiento de ortodoncia. ElI pico del dolor
ocurria a las 24 horas, cuando el 97% de las mujeres y el 91% de
los hombres referian dolor. Durante el tercer dia, el porcentaje
de los hombres que sufria dolor descendia a un 60% mientras el
de las mujeres se mantenia estable en un 97%. Durante el
séptimo dia el 50% de las mujeres referian dolor mientras que
en los hombres era de un 25%.Sin embargo la intensidad del
dolor mostré un patron parecido entre hombres y mujeres.

La experiencia de dolor varia considerablemente entre sexos,
siendo las mujeres las que muestran niveles mas altos con la
excepcion del primer dia. Sin embargo autores como Feinman y
cols. 1987; Jones 1984; Ingersoll 1982; Ngan y cols. 1989, no
encontraron el sexo del paciente como una variable
estadisticamente significativa, sin embargo en una muestra de
pacientes entre 8 y 53 afos, las mujeres experimentaban mas
dolor y consumian mas analgésicos (Scheurer y cols. 1996).

Riley y cols. en 1991, consideraron que la sensibilidad al dolor

de la mujer variaba segun el ciclo menstrual.
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Variable Edad.

La mayoria de los autores concluyen que los pacientes adultos
experimentan mas dolor que los pacientes jovenes (Jones y
Richmond 1985; Jones 1984; Jones y Chan 1992; Scheurer y
cols. 1996; Fernandes y cols. 1998; Brown y Moerenhout 1991),
sin embargo, Krishnan 2007, obtienen resultados de mayor dolor
para los adolescentes refieren niveles mas altos del dolor que los

preadolescentes y los adultos.

Variable Ritmo Circadiano.

Segun Scheurer y cols. 1996, el 18% de los pacientes se
despiertan, debido al dolor producido por la aparatologia fija
durante la primera noche, ya que el dolor va incrementado a
medida que transcurre el dia.

Los pacientes que han sufrido dolor intenso suelen tener su pico
de dolor durante los tres primeros dias, siendo mas alto por las
noches.

Los que han sufrido dolor moderado, el pico de dolor aparece
ser en el segundo dia, acentuandose por las tardes y noches. Los
qgue solo han sufrido molestias, estas contindan durante una
semana siendo estable en mafanas, tardes y disminuyendo por

las noches.

10
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Variable Experiencias dentales previas.

Entre un 3 y un 21% de los nifios y adolescentes padecen miedo
al dentista, segun Klingberg (1995), lo que produce ansiedad, y
segun Chapman y Turner 1986; Melzack 1973; Weisenberg
1977, niveles altos de ansiedad vienen acompariados por niveles
de dolor mas altos, debido a la ansiedad que relaciona los
antecedentes pasados del dolor con expectativas futuras del
mismo (Leventhal 1979). Litt 1996, en un estudio reciente
evaluo la relacién entre el dolor y la ansiedad dental, indicando
que la ansiedad y el dolor son inseparables, ambos disminuyen
los umbrales del dolor, haciendo que un estimulo no doloroso se

convierta en doloroso.

La motivacion o deseo de tratamiento para ver corregido aquello
que se percibe como problema, también parece ser un factor que
modifica la percepcién de dolor. Los pacientes menos motivados
tienen mayores niveles de ansiedad dental y por tanto perciben
mayor dolor (Bergius y cols. 2008).

Variable Zona de dolor
Ngan y cols. 1994 y Scheurer y cols. 1996 afirmaron que se producia
mas dolor en la zona anterior que en la posterior, debido a que en la

fase de nivelacion se producen mas cambios en la zona anterior que

11
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en la posterior y que las superficies radiculares son méas pequefias
que las de los molares.

No existe unanimidad en cuanto a si existe una relacion univoca
entre el dolor y la arcada dentaria (superior o inferior). Fernandes y
cols. 1998, afirmaron que en la arcada inferior el dolor era méas
intenso que en la superior debido a que la distancia entre los brackets
es menor, sin embargo Jones y Chan 1992, concluyeron que no hay

ninguna relacién entre la cantidad de dolor y la arcada dentaria.

Variable Alineamiento Dentario.

Jones y Richmond 1985, llegaron a la conclusion que no habia
relacién entre el dolor experimentado y el apifiamiento inicial. Sin
embargo Sergl 1998, observaron que los pacientes que perciben su
maloclusion como grave experimentaban menos dolor durante el

tratamiento.

2.1.5 Influencia del tipo de arco sobre el dolor.

Segin Fuck y Drescher 2006, el dolor en ortodoncia esta
asociado con la intensidad de la fuerza aplicada a los dientes, sin

embargo Andreasen y Zwanzinger en 1980 no encontr6 ninguna

relacion entre el dolor y la fuerza aplicada.

12
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El concepto de que las fuerzas ligeras son més fisioldgicas y
menos dolorosas en el movimiento dentario es muy
controvertido.

Por un lado hay estudios que investigan sobre los diferentes
niveles de fuerza aplicados usando materiales distintos donde las
mediciones de las fuerzas de los arcos iniciales varian mucho
dependiendo del material del arco (Fuck y Drescher 2006).

Los arcos de Niti supereldsticos, a diferencia de los
convencionales, son capaces de soportar desviaciones muy
grandes y volver a su forma original produciendo fuerzas mas
moderadas (Waters 1992). Los arcos trenzados producen fuerzas
menores, aconsejandose para fases iniciales del tratamiento
(Fuck y Drescher 2006). Los arcos de niquel-titanio
convencionales desprenden fuerzas mas ligeras que los aceros,
pero a favor con el estudio de Jones estos estudios (Jones y
Chan 1992) también demuestran que no hay diferencia de dolor
usando arcos de niquel- titanio o de acero, y segin (Fernandes
en 1998) tampoco encontr6é ninguna diferencia comparando los
arcos de niquel-titanio convencionales con los superelaticos. Sin
embargo Gianelly y Goldman 1971 observaron que las fuerzas
continuas causaban mas compresion periodontal y por
consiguiente mas dolor, partian de la base que todo movimiento
dentario va acompafiado de dolor. Ademas las experiencias

clinicas observan que si hay relacion entre la cantidad de
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apifamiento y la fuerza aplicada, por lo que, a mayor
apifiamiento se produce una fuerza mas intensa y hay més dolor,
sin embargo en el estudio de Jones y Richmond (1985)
evaluaron que la relacion entre la posicién inicial del diente, la
fuerza aplicada, y el dolor percibido, y encontraron que no tenia
relacion. Estos autores sugirieron el grado de desplazamiento de
un diente hasta el arco para indicar el nivel de fuerza aplicado, y
por consiguiente el dolor producido no deberia ser tenido en
cuenta. También de acuerdo con esta idea, Andreasen y
Zwanziger 1980; Jones y Chan 1992; Fernandes y cols. 1998
confirmaron que no existia asociacion entre el incremento de
dolor y la magnitud de la fuerza, Andreasen y cols. en 1980,
encontraron en su estudio que habia el mismo dolor en el grupo
en el que aplicaron de 100-150 gr. que en el que aplicaban 400
gr. Todo esto lleva a la conclusion que el tratamiento de las
maloclusiones produce una repuesta dolorosa pero que no existe
correlacion entre la magnitud de la fuerza aplicada y el dolor. El
dolor no estéa relacionado con la magnitud de la fuerza aplicada
sin embargo se basa en el bienestar psicolégico de la persona
(Dubner 1968; Brown, Moerenhout 1991; Bergius y cols. 2000)
A pesar de que Ogura y cols. en 2009 concluyeron que habia
maés dolor al masticar en el grupo de fuerzas intensas que en el

de fuerzas ligeras
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A pesar de lo anteriormente mencionado Reitan en 1975, sugirid
usar fuerzas més ligeras en los tratamientos de ortodoncia para
reducir el dolor a cada paciente (Bergius y cols. 2000).

Lee y cols. en 2004, compararon la produccion de PGE2 e IL1
con fuerzas continuas o intermitentes y encontraron que estas
sustancias respondian de forma diferente. Los niveles de PGE2
mostraron menos cambios con diferentes niveles de fuerza que
la IL1B. Las respuestas de la PGE2 a la reactivacion de las
fuerzas no eran evidentes. Estos resultados sugieren que la
mecénica del tratamiento es un factor importante para la
regulaciéon de la produccién de citoquinas y que los diferentes
tipos de estas pueden responder manera distinta a mecanicas de
tratamiento similares.

Ren y Vissink en el afio 2008 sugirieron, baséndose en las
diferentes formas de expresion de la IL1P y la PGE2, que
durante el tratamiento de ortodoncia la activacion de las fuerzas
pueden provocar la produccién de IL1B. Una vez incrementados
los niveles de IL1B con estimulos mecanicos generan de manera
sinérgica la produccion de PGE2, que es caracteristico por su
rapida elevacion y su pico a las 24 h.

Consecuentemente, la prolongada estimulacion de PGE2
produce un mecanismo de retroalimentacion resultando en la

disminuciéon de niveles de ILIP, y esto a su vez produce el
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descenso de inmediato de PGE2. Los niveles IL1f incrementan
sus niveles entre la primera hora y las 48 horas.

Las fuerzas intensas y discontinuas (Yamaguchi y cols. 2006;
Tian y cols. 2006; Uematsu y cols. 1996) tienden a disminuir
significativamente los niveles de ILIP a las 168 horas lo que
sugiere la necesidad de reactivacion para mantener una
produccion suficiente de IL1B. Este tipo de fuerzas no solo
aumentan el riesgo de reabsorcion radicular sino que aumentan
la hialinizacién del tejido periodontal (Maltha y cols. 2004; Von
Bohl y cols. 2004) lo que ademdas inducen picos muy
pronunciados de subidas y bajadas en los niveles de citoquinas,
que conllevan a resultados indeseables a nivel tisular y a la
necesidad de la reactivacion de las fuerzas.

Las fuerzas ligeras y continuas por el contrario (lwasaki y cols.
2001 y 2005; Lee y cols. 2004) tienden a mantener altos los
niveles de IL1B por lo que se reduce la necesidad de
reactivaciones. Estas fuerzas mantienen, altos durante mas
tiempo, los niveles de citoquinas, que son necesarias para el

continuo remodelamiento periodontal.
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2.2 FLUIDO CREVICULAR.

2.2.1 Historia y definicion.

Los primeros sobre estudios en el fluido crevicular se llevaron a
cabo hace méas de 60 afios, siendo Waerhaug el pionero en estos
estudios a principio de los afios 50, se centrandose en la
anatomia del surco gingival y su transformacién en bolsa
durante el transcurso a periodontitis (Waerhaug 1956).

La presencia de fluido en el surco gingival fue descrita ya en el
siglo XIX, revelandose su composicion y posible funcion en los
mecanismos defensivos de la boca. Brill y Krasse (citado en
Carranza y Bulkacz 1998), introdujeron papel de filtro en el
surco gingival de perros inyectados intramuscularmente con
fluoresceina, demostraron al cabo de tres minutos el paso de
fluido por los tejidos, desde la circulacién hacia el surco de la
encia. En estudios posteriores, se confirmé en seres humanos la
presencia de fluido del surco gingival y se lo catalogd como un
trasudado. Otros investigadores lo denominaron fluido gingivo-
crevicular (FGC), demostrando que el fluido del surco es un
exudado inflamatorio y no un trasudado continuo. En encia
estrictamente normal se puede recolectar poco o nada de FGC
(Carranza y Bulkacz 1998). El fluido crevicular es un mezcla de

sustancias derivadas del suero, leucocitos, estructuras celulares
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del periodonto, células dseas, células del tejido conectivo y
bacterias orales (Uitto 2000). La importancia del fluido
crevicular en el diagndstico radica en la posibilidad de
determinar la presencia de diversas enzimas, marcadores de la
inflamacién y del dolor (Griffiths GS 2003, Figura 11.1).

B = bacteria

D = degradation products
E = epithelium

F = fibroblasts

N = neutrophils

OC = osteoclasts

S =serum

Figura I1.1: Esquema de la encia con el fluido crevicular
(Griffiths GS, 2003).

2.2.2 Mediadores quimicos en el fluido crevicular.

En las ultimas décadas, numerosos estudios (Uematsu y cols.
1996, Hofbauer y cols. 1999) se han centrado en la composicion
del fluido crevicular y los cambios que ocurren en él durante el
tratamiento de la ortodoncia.

El analisis del fluido crevicular es un método no invasivo para
estudiar la respuesta celular del ligamento periodontal durante la

ortodoncia (Ren y cols. 2002). Hay una gran variedad de
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sustancias  involucradas en la remodelacion dsea, que se
producen en las células del ligamento periodontal, y son
suficientemente abundantes para difundir al fluido crevicular
(Kavadia-Tsatala y cols. 2002).

El mecanismo de remodelacién dsea esta relacionado por un
lado con mediadores inflamatorios como la prostaglandina E2 y
la interleuquina IL1 B (Uematsu y cols 1996), y por otro lado,
con la produccion de neuropéptidos como la sustancia P (SP).

La Interleuquina 1B es una citoquina muy potente producida
sobre todo por la activacion de los monocitos, y que participa en
la iniciacion de la reabsorcion Osea por dos posibles vias
(Uematsu y cols. 1996, Hofbauer y cols. 1999), por la activacion
de los osteoclastos o por la estimulacién de la sintesis de la
prostaglandina E2 (Dinarello 1988; Saito y cols, 1990 y 1991,
Sandy y cols, 1993). Las células activadas mecéanicamente
producen citoquinas inflamatorias, la IL-1p se ha localizado en
los tejidos que rodean los dientes tratados mediante ortodoncia
en los gatos. La IL-1B es un inductor de la prostaglandina E
(PGE), que junto con la tensién mecéanica, sinérgicamente regula
la formacion de las prostaglandinas (PGs) en las células

periodontales in vitro.
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Las PGs son mediadores de la homeostasis local y, en particular,
de la reabsorcion dsea en varias situaciones patoldgicas, como la
periodontitis, el trauma y cancer. Entre las subclases de
prostaglandinas, PGE esta estrechamente relacionado con
reabsorcion dsea. El Attar en 1976, detectdé que los niveles de
PGE2 en los tejidos gingivales con periodontitis cronica fueron
20 veces mayor que en condiciones normales tejidos. También
ha sido demostrado el aumento de la produccion de PGE2, y de
fibroblastos gingivales por los osteoblastos mecanicamente
deformados, y que el bloqueo de PGs por indometacina inhibe
Osea reabsorcién (Saito y cols. 1991). A la inversa, la
administracion local o sistémica de IL-1p o PGE aumento
significativamente la tasa de movimiento dentario (Yamasaki y
cols. 1984). Estos resultados indican que la elevacion de los
niveles de estos mediadores puede ser un marcador de
remodelacion 0seo.

Estudios previos han aportado pruebas suficientes de que las
citoquinas inflamatorias y PG se expresaron cuando una fuerza

de ortodoncia se aplicé a los tejidos periodontales.

La sustancia P (SP) descubierta por V Euler y Gaddum en
1931, es un neuropéptido multifuncional de cadena corta
compuesta por 11 aminoacidos y con una masa molecular de
1496. Es liberado desde las terminaciones nerviosas sensitivas

debido a diversos estimulos. Sintetizado en los ribosomas y
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transformado después en un péptido activo, estd ampliamente
distribuido por el sistema nervioso central y periférico. El
sistema nervioso periferico contribuye al desarrollo de un
proceso inflamatorio agudo y cronico, mediante la liberacion
local de neuropétidos. Un gran nimero de diferentes
neuropétidos esta presentes en las fibras nerviosas que llegan a
la pulpa y al peridonto.

Se han encontrado fibras nerviosas que contiene SP en otros
lugares ademas del sistema nervioso, como intestino, sistema
inmune y glandulas salivales (Cerver6 1998). Las fibras
nerviosas sp-inmunoreactivas se han detectado en hueso y en
tejidos gingivales los receptores para SP y neurokinin se han
expresado en osteaclastos y en menor cantidad en osteoblastos y
osteocitos

Norevall y cols. 1995, observaron que los niveles de sustancia P
aumentaban después del movimiento dental con tratamiento
ortodoncia en el ligamento periodontal de ratas. Se observé que
desempefiaba importantes funciones en la remodelacion del
hueso y del ligamento periodontal durante el tratamiento de
ortodoncia. Sustancias como citoquinas y enzimas, son
expresadas por células del periodonto en respuesta a la fuerza
ejercida por el tratamiento de ortodoncia.

Los estimulos mecénicos producidos por los movimiento de

ortodoncia, induce el movimiento de las células y los fluidos del
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ligamento periodontal. La direccion del movimiento del
ligamento periodontal se produce desde el area de presion hasta
las areas de tension tanto en coronal como en apical, desde el
surco gingival hasta en los estrechos espacios del hueso
alveolar. Debido a esto, la compresion del ligamento
periodontal, se puede causa la produccion de células a nivel del
surco gingival. Ademas el efecto de las fuerzas de ortodoncia es
rapido, ya que se produce en apenas unos minutos desde la
aplicacion la fuerza (Storey 1973).

Debido a la aplicacion de la fuerza las células del ligamento
periodontal producen suficiente cantidad de mediadores durante
la remodelacion periodontal para ser difundidos al fluido
crevicular.

Yamaguchi y cols. 2006, observaron que los niveles de
mediadores inflamatorios eran jovenes eran mas sensibles que
en los adulto.

También observaron que los niveles de SP eran estadisticamente
significativos en las zonas adyacentes al movimiento dentario a
las 8, 24 y 72 horas comparado con la zona control. Sin embargo
después de las 120 y 168 horas los niveles eran iguales que los
niveles basales.

En un estudio realizado por (Nicolay y cols. en 1990) los niveles
de SP aparecian elevados después de la aplicacion de la fuerza

en gatos. En la pulpa aparecian a las 3 horas, mientras que el
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ligamento periodontal no aparecia hasta las 24 horas de la
aplicacion de la fuerza

Este neuropéptido actla como neurotransmisor y participa en
las sefiales que el sistema nervioso requiere para percibir el
dolor (Cerverd 1998) también es esencial para el desarrollo de
las primeras etapas de las reacciones inflamatorias, regula
respuestas inmunes como la fagocitosis leucocitaria, produccion
de anticuerpos de la células b y la quimiotaxis de neutrofilos. Es
capaz de estimular la actividad de los osteoclastos en la
reabsorcion 6sea, aumentando de esa manera la actividad de
reabsorcion dsea, y descendiendo ligeramente la actividad de la
fosfatasa alcalina. La SP regula el metabolismo 6seo, aunque no
hay estudios concluyentes respecto a su accion.

Hay estudios donde se ha demostrado que los niveles de SP en
el hipotdlamo de las ratas esta incrementado por estrées
emocional y la SP regula la liberacion de la noradrenalina de las
glandulas suprarrenales de las ratas (Nicolay y cols. 1990)

Los niveles de sustancia P en el fluido crevicular han
demostrado ser significativamente elevados en las zonas donde
hay inflamacién periodontal (Linden y cols. 1997)
relacionandose también con el dolor dental (Awawdeh y cols.
2002). La SP influye también en la concentracion de otros
marcadores asociados al dolor dental como la metaloproteinasa
8 (Avellan y cols. 2008).
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Segln Hori y cols. 1998; Lundy y Linden 2004; Sommer y
Kress 2004, estas tres sustancias (IL-1p, PG-E2 y SP) se
relacionan de forma independiente con el dolor. y se expresan
durante el movimiento dentario inicial en cantidades suficientes
para ser detectado en el fluido crevicular (Giannopoulou y cols.
1996).

Segun este estudio, después de la insercion de ligaduras de
separacion, se observaron cambios longitudinales en los niveles de
los mediadores bioquimicos. La experiencia del dolor tiene su
pico un dia después de empezar el tratamiento y se reduce a
niveles normales a los siete dias. La IL-1B, SP, PGE2 se expresa
durante el movimiento dentario inicial. La percepcion inicial del
dolor (1h) esta relacionado con los niveles de PGE2 y la IL-1P
esta relacionada con el dolor a las 24 horas y la SP que tiene su
pico a las 24 horas, esto es posible debido a la relacion que tiene
con la PGE2 propuesta como un indicador de inflamacién de
periodontal (Hanioka y cols. 2000). Yao y cols. 2003 encontraron
relacion entre la intensidad del dolor y la PGE2 a las 12, 24 y 72
horas del comienzo del movimiento dentario.

Yamagucchi y cols. 2006, encontraron relacion entre la IL-1p y
la sustancia P, lo que indirectamente supone una asociacion
entre IL-1B y dolor.

Los cambios en el flujo sanguineo pueden causar tambien el

aumento en los niveles de estos marcadores del dolor (Saito y
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cols. 1991; Burstone 1964; White y cols. 1984; Kvam y cols.
1987; Yamasaki y cols. 1984; Walker y cols. 1987; Davidovitch
1991; Davidovitch y cols. 1988; Nicolay y cols. 1990;
Alhashimi y cols. 2001; Grieve y cols. 1994; Saito y cols. 1991).
Hay asociacion entre intensidad de dolor y niveles de citoquinas
en el fluido crevicular (Ren y Vissink 2008).

2.2.3 Medicion de fluido crevicular.

La técnica para la toma de muestra del fluido crevicular fue
descrita por Offenbacher y cols. en 1981 y posteriormente
modificada por Uematsu y cols. en 1996. Actualmente existe un
sistema de medida altamente sensible mediante tiras de papel
con un equipo denominado Periotron® que ha mejorado en sus
prestaciones evolucionado a lo largo de los afios con diferentes
modelos (el Periotron® 600 comercializado en 1976; el
Periotron® 6000 en 1983, y el dltimo modelo el Periotron®
8000 en 1995) (Pro-Flow Inc., Amityville, New York, USA). El
Periotron® 8000 cuantifica de forma electronica el volumen de
fluido crevicular o saliva (tiene ambas funciones) recogido en
las tiras de papel. Previamente a la medida dicho equipo debe

calibrarse con voliumenes conocidos de fluido.:
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2.2.4 Métodos de recoleccion del fluido crevicular.

El obstaculo mas dificil de superar cuando se colecta fluido
gingival es el poco material que es posible obtener del surco. Se
conocen multiples métodos de recoleccion. Estos incluyen,
lavados en el interior del surco, micropipetas o capilaridad y uso

de tiras de papel absorbente.

Método de lavado gingival (Figura 11.2).

Tal y como describe Griffiths en 2003 en esta técnica, como se
puede observar en la Figura 11.2 se difunde una solucion
isotonica al surco gingival. El fluido recogido es una disolucion
del fluido crevicular que contiene células y componentes
solubles como proteinas de plasma.

Figura 11.2: Método de lavado gingival.
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Este proceso se puede hacer de dos metodologias diferentes.
Esta técnica esta indicada para la obtencion de células del surco
gingival.

Es una metodologia compleja, y tiene aplicaciones limitadas, ya
que solo se puede usar en la arcada maxilar, por la complejidad
que presenta de realizar una técnica correcta en la arcada
mandibular.

Otra desventaja que presenta esta técnica es que después no se
pueden analizar las muestras en el laboratorio, es q no puede ser
recuperado todo el fluido durante el proceso de aspiracion y re-

aspiracion.

Capilaridad o micropipetas (Figura 11.3).

Método propuesto por Brandtzdeg y Mann 1964. Después de un
buen secado y aislamiento de la zona, tubos de diametro
conocido se insertan en la entrada del surco gingival. El fluido
crevicular migra por capilaridad. Debido a que se conoce el
diametro interno, el volumen recogido puede ser medido de una
manera precisa midiendo la distancia a la cual el fluido
crevicular ha migrado (Sueda y cols. 1969; Kaslick y cols. en
1964).
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Figura 11.3: Capilaridad o micropipetas

Una ventaja de esta técnica es que la obtencion del fluido
crevicular no se encuentra diluida, sin embargo es dificil de
recoger un volumen necesario en un corto periodo de tiempo, al
menos que haya inflamacién gingival donde hay mas volumen
de fluido crevicular. Puede costar hasta 30 minutos recoger la
cantidad de fluido necesario, y esto convierte esta técnica en
traumatica produciendo irritacion al epitelio del surco que por si
mismo activa el exudado. Otra complicacion es sacar la muestra
completa del tubo.

Tal y como se aprecia en la fotografia inferior, la micropipeta
esta introducida en el surco gingival del incisivo central

superior.
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Tiras absorbentes de papel (Figura 11.4).

Las tiras de papel son pequefias bandas de celulosa que permiten
absorber por capilaridad el fluido crevicular cuando son
insertadas en el surco gingival, o cuando son colocadas en su

entrada.

Hay variaciones considerables en la aplicacién de las tiras de
papel, como variaciones en el tiempo de toma de muestra, en las
formas de calcular el volumen y en el método. Las ventajas que
tiene estd metodologia es que es sencilla, rapida, que puede

aplicarse a zonas aisladas y que es poco traumatica.

Figura I1.4: Tiras absorbentes de papel.

A fin de reducir al minimo la irritacion, se sugirio ubicar la tira

de papel de filtro apenas en la entrada o sobre la entrada de la
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bolsa. De este modo se capta el fluido que brota hacia fuera,

aunque el epitelio del surco no quede en contacto con el papel.

Los metodos de recoleccién con tiras pueden dividirse en dos

grupos dependiendo de la insercion de la tira de papel en el

surco crevicular (Figura I1.5a,b y c).

v

Extracrevicular: La tira se sitia sobre el surco,
disminuyendo asi el trauma (Figura 11.5a).
Intracrevicular: Es el método mas utilizado, a su vez se
puede:

Técnica de Brill. Insertar justo en la base del surco,
durante 30 segundos hasta encontrar resistencia, esto
introduce un grado de irritacion al epitelio del surco que
por si mismo activa el exudado (Figura 11.5b).

Técnica de Carranza y Bulkacz 1998. Insertar en la
entrada del surco, con el fin de reducir al minimo la
irritacion, se sugirié ubicar la tira de papel de filtro
apenas en la entrada o sobre la entrada de la bolsa. De
este modo se capta el fluido que brota hacia fuera,
aunque el epitelio del surco no quede en contacto con el

papel (Figura 11.5¢c).
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Figura I1.5: Métodos de recoleccion con tiras.

Extracrevicular (a), Intracrevicular (b y c).

2.2.5 Métodos de estimacion volumen recogido.

El fluido recolectado puede cuantificarse por diversos métodos:
Una es midiendo la cantidad de fluido recogido en una tira, que
esta relacionada con la distancia de fluido que ha migrado hacia
ella. Esto se realiza con una simple medida lineal. Esta es una
manera precisa por la zona que habia ha sido empapada la tira.
Con una grilla fijada en un microscopio. Pesando el papel antes
y después del muestreo. Otra forma utilizada es mediante tincion
con ninhidrina, donde la zona donde se acumula el fluido
crevicular adquiere un color morado el cual cambia de color ante
la presencia de proteinas (Cimasoni 1983). Una forma similar se
produce utilizando fluoresceina, la cual se administra por via
oral al paciente 2 horas antes de la recogida de la muestra,
examinandola posteriormente con luz ultravioleta (Valazza y

cols. 1972). Esta técnica se usa para detectar la presencia de
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fluido, no para calcular el volumen de fluido, pero ain asi se
demostr6 que la fluoresceina era 100 mas sensible que el
ninhydrin para la tincion de proteinas. Las técnicas de tincion
tienen varias desventajas, en primer lugar no son faciles de usar
en el gabinete, debido a que por el tiempo que se emplea en su
medida, hay variacion en el volumen debido a la evaporacion de
la muestra. Ademas la tincion de las tiras hace que no se puedan
analizar algunos otros componentes de fluido crevicular,

limitando la técnica a ese volumen.

Con el equipo electronico Periotron® 8000, es posible la
determinacion exacta del fluido crevicular y una posterior
investigacion de la composicién de la muestra en el laboratorio.
Este equipo mide los cambios en la tira humedecida y lo
convierte en una lectura digital que puede correlacionarse con el
volumen de FGC. Esta técnica es rapida y no afecta a la muestra
del fluido crevicular. El Periotron® mide la corriente eléctrica

del flujo de la zona mojada en la tira de papel.

Tiene dos “plataformas” metalicas que actian como las placas
de un condensador eléctrico. Dispone una tira seca entre las
“plataformas” La capacitancia se traduce a través del circuito
eléctrico, y marcarad cero en el lector. Una tira mojada
incrementa la capacitancia en proporcionalmente al volumen del
fluido.
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Sin embargo aunque se haya descrito como valido en la
calibracién un ajuste lineal para rangos muy pequefios de
volumen se han descrito otras forma de ajustes no lineal para los
diferentes volumenes que se midan (Bickel y Cimasoni 1984;
Chapple y cols. 1995 ; Griffiths y cols. 1988; Preshaw y cols.
1996).
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OBJETIVOS

“Uno de los principales objetivos de la educacion debe ser
ampliar las ventanas por las cuales vemos al mundo”.

Arnold H. Glasow
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

La hipotesis de este trabajo de investigacion se centra en la
posibilidad de cuantificar el dolor padecido por los pacientes
sometidos a un tratamiento ortodoncico mediante el tipo de arco
de ortodoncia que se les halla colocado, tanto mediante el
analisis de una encuesta subjetiva de valoracion del dolor
padecido, como a través de los mediadores quimicos medidos en

el liquido crevicular; la prostaglandina y la substancia P.

De acuerdo con esta hipétesis, se plantean como objetivos
fundamentales; analizar la evolucion del dolor con el tiempo en
los pacientes tras la colocacion de un arco de tratamiento
ortodoncico y valorar la influencia que sobre dicho dolor tiene el
tipo de arco utilizado, la posicion de colocacion del mismo,
maxilar o mandibula y variables de la muestra como el sexo y la

edad de los pacientes.

Por otro lado, los objetivos concretos de este trabajo son los que

Se enumeran a continuacion:

1. Determinar  variables que permitan cuantificar
adecuadamente la sensacion subjetiva del dolor.

2. Buscar una ecuacion predictiva del dolor padecido en
funcion del tiempo transcurrido desde la colocacion del

arco.
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3. Determinar cuando se produce el pico de dolor y cuando
puede considerarse que el dolor ha finalizado.

4. Comparar el dolor en pacientes tratados
ortodoncicamente en funcion del tipo de arco utilizado:
arco de Acero o arco de Niquel Titanio (Ni-Ti).

5. Determinar la influencia que sobre el dolor pueden tener
las variables sexo, edad del paciente y posicion de la
colocacion del arco.

6. Determinar si existe un aumento de dolor durante el
periodo nocturno.

7. Valorar el interés de los mediadores quimicos:
Prostaglandina E2 (PGE2) y Sustancia P (SP) para

valorar el dolor padecido por el paciente.
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“Lo que con mucho trabajo se adquiere, mas se ama”.
Aristoteles. (384 AC-322 AC).

Filésofo griego.
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4. MATERIAL Y METODOS.

4.1 MUESTRA.

Se llevo a cabo un estudio clinico prospectivo, comparativo en
la Unidad Docente de Ortodoncia de la Universitat de Valéncia,
desde Enero de 2009 a Abril de 2010. El estudio habia sido
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Valencia
tal y como apreciamos en el Anexo 1 donde se adjunta el

informe.

Se seleccionaron 150 pacientes que acudieron al Master de

Ortodoncia para recibir tratamiento ortodéncico.
Se establecieron los siguientes criterios de inclusion:

v Pacientes con tratamientos de Ortodoncia fija sin
extracciones dentarias.

v' Presencia de cementado de brackets en toda la arcada
superior y/o inferior.

v' Presencia de buena salud oral y periodontal.

Mientras que los criterios de exclusion fueron:

v" Ingesta de cualquier farmaco durante el estudio.
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v" Presencia de aparatologia activa a dos bandas auxiliar

durante el tratamiento que causara dolor adicional.

v’ Presencia de aparatologia extraoral auxiliar durante el

tratamiento que causara dolor adicional.

Una vez aplicamos estos criterios, obtuvimos un total de 112
pacientes con una edad media de 19.8 afios con un rango de
edad comprendido entre 9.5 y 64 afios tal y como apreciamos en
la tabla inferior donde se distribuyen las edades en porcentajes.

20%

15%

10% —

Porcentaje

5%

1

T
10 11 12 13 14 15 16 17 18 20 21 22 25 26 27 28 29 30 34 37 38 39 42 44 47 64
edad_cod

0%

Figura IV.1: Distribucion de la muestra segin la edad (%).
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La muestra estaba compuesta por 37 hombres y 75 mujeres,
quedando reflejado en la Figura 1V.2; quedando reflejado en el
gréfico inferior; color azul para el sexo masculino y el color

verde para el sexo femenino.

Sexo

[l hombre
= mujer

Figura IV.2: Distribucion de la muestra segun el sexo (%).

Por otro lado, la muestra también se dividié segin el tipo de
arco que llevaba cada uno de los pacientes en la boca; 49
pacientes llevaban arcos de acero y 63 pacientes con arcos de

niquel-titanio (Ni-Ti).
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De los 49 pacientes con arcos de acero; 31 eran mujeres y 18
hombres y de los 63 pacientes con arcos de Ni-Ti; 44 eran

mujeres y 19 hombres como observamos en la Figura 1V.3.

Sexo

Ml hombre
I mujer

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0%

10,0%

0,0%=

Acero

GRUPO

Figura IV.3: Distribucion de la muestra segun el sexo y el tipo de arco
utilizado; Acero o Ni-Ti.
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Todos los pacientes fueron informados por escrito de los
objetivos y de la metodologia del estudio (Anexo 2).

Asimismo, se les facilito un Compromiso de Confidencialidad
de sus datos por parte de la investigadora principal (Anexo 3) y
por ultimo, se les solicitdé que firmaran un Consentimiento

Informado (Anexo 4).

En la Tabla IV.1, se presenta un resumen de la distribucion de la
muestra segln la edad, segun el sexo; femenino (F) y masculino
(M), segun el tipo de arco (Ni-Ti o acero) y segun la arcada
donde se llevara el mismo; arcada superior (AS), inferior (Al) o
ambas (AA).

Tabla IV.1: Distribucion de la muestra segin la edad, el sexo, el arco
utilizado y la arcada dentaria.

Tipo de arco Femenino  Masculino Arcada Arcada Ambas Edad
superior inferior arcadas  (media)

Ni-Ti 44 19 39 24 4 24,1

(n=63)

Acero 31 18 31 18 1 17,2

(n=49)
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4.2 METODOLOGIA.

La metodologia del estudio se describe secuencialmente y segun

el orden en el cual se produjo.

4.2.1 Cementado de brackets.

Tras la realizacién del oportuno diagnostico ortoddncico, se
programo el cementado de brackets, el cual se llevé a cabo por 8
alumnos del Master de Ortodoncia de la Facultad de Medicina y
Odontologia de la Universitat de Valéncia, previamente
entrenados para ello. Se cementaron los brackets de la forma
habitual que se lleva a cabo en dicho Master.

Una vez realizado el cementado de los brackets se colocaron
arcos de 012” (diametro) de niquel-titanio y de acero,
indistintamente con el objetivo de comparar la diferencia de
dolor entre ambos grupos, ligando el arco con ligaduras
elasticos, para estandarizar el modo de poner en accion los arcos
sobre los brackets. Asimismo, cada alumno selecciono el tipo de
arco que debia colocar segin el plan de tratamiento de cada

paciente, sin alterar el mismo.
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4.2.2 Encuesta del dolor y toma de muestra de fluido

crevicular.

La valoracion del dolor se hizo de dos modos, una subjetiva con
una encuesta de dolor, especialmente disefiada para este estudio
y una segunda parte objetiva, analizando en el laboratorio los
mediadores de dolor (SP y PGE2) tras haber tomado una

muestra del fluido crevicular de cada paciente.

Encuesta del dolor.

Para realizar la valoracion subjetiva, una vez colocada la
aparatologia ortodoncica y los diferentes arcos (acero y Ni-Ti)
en la boca, los pacientes rellenaban esta encuesta de dolor,
especificando la cantidad de dolor que sentian (0= No dolor; 1=
molestia; 2 =dolor ligero; 3= dolor intenso) cada dia (desde el
primer dia hasta el dia 14) y el momento o momentos del dia
(mafana, tarde, noche) en los que se tenia esa sensacion de

dolor.

Tabla IV.2: Encuesta de dolor rellenada por cada paciente.

DIAS 1|2 314|567 |81]9 10 | 11| 12 | 13

14

MANANA

TARDE

NOCHE

43




Estudio del dolor en Ortodoncia Material y Métodos

Se les instruyd que tras dos dias consecutivos con ausencia de
dolor dejaran de rellenar dicha encuesta. Con ello se obtuvieron
los valores subjetivos del dolor en una escala arbitraria. La
valoracion de la encuesta permite valorar tanto el nivel subjetivo
de dolor en cada momento posterior a la colocacién del arco
como el nivel de dolor total experimentado durante todo el

proceso de adaptacién al mismo.

No se les recetd ni se les suministré ningin farmaco para el
dolor. Cada paciente era libre para tomar la medicacion que
consideraba oportuna y se les pidié que lo anotaran en el caso de
que tomaran algo para el dolor. Esto se realizd para identificar
las horas a las cuales los analgésicos habian podido afectar el

valor indicado.

Toma de muestra de fluido crevicular.

Simultdneamente, se tomaron muestras del fluido crevicular de
cada paciente en las siguientes cuatro fases del tratamiento

ortodoncico:

v Antes del cementado de los brackets.

v A las 24 horas de la colocacion del arco en la boca.
v A la semana de la colocacion del arco en la boca.
v Al mes de la colocacion del arco en la boca.
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Se recogié el fluido crevicular mediante puntas de papel
estériles (Periopaper Strip®. Proflow Incorporated. New York).
Cada toma se hizo segln la técnica descrita por Offenbacher y
cols. en 1981 y 1986 y posteriormente modificada por Uematsu
y cols. en 1996, pero sin eliminar la placa bacteriana para que no
alterara el resultado final del estudio. No obstante, se procurd
recoger la muestra con ausencia de placa bacteriana. Todas las
tomas de muestras de fluido crevicular fueron tomadas por el
mismo observador.
La técnica fue la siguiente: (Figura IV.4ay Figura 1V.4b):
++ Secado de la boca con aspiracion.
++ Aislamiento con rollos de algoddn.
%+ Secado suave de la zona.
% Toma de la muestra del fluido crevicular mediante la
colocacion del Periopaper® en el surco de union entre el
diente y la encia manteniéndose la punta de en esta

posicion 30 segundos como apreciamos en la fotografia.

Figura IV.4ay Figura IV.4b: Toma la muestra de fluido crevicular con

Periopaper®.
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% Colocacion de las muestras entre los sensores del
Periotron® 8000 (Proflow Incorporated. New York.
USA) para obtener la cantidad recogida de fluido
crevicular en Unidades de Periotron (previamente
calibrado segun las indicaciones del fabricante) como

aparece en la fotografia.

Figura IV.5: Colocacidn de la muestra de fluido crevicular en entre los

sensores del Periotron®.

4.2.3 Clasificacion y almacenamiento de las muestras de

fluido crevicular.

Cada tubo Eppendorf fue etiquetado con el fin de poder
clasificar e identificar cada muestra sin problemas. En él se
anoto, el nombre del paciente, el nimero de la muestra de la que
se trataba, y si se trataba de la arcada superior e inferior.
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Una vez se realizd la identificacion de las muestras, se
depositaron en el congelador de la clinica del Méaster de
Ortodoncia a una temperatura de -27° para su correcto

mantenimiento.

4.2.4 Andlisis de las muestras.

Las muestras extraidas se midieron mediante la técnica de
inmunofluorescencia ELISA. Para la cuantificacion de los
niveles de sustancia P y PGE2 se midieron todas las muestras
por duplicado. En nuestro caso se usaron kits de alta pureza de

la marca R&D Systems, Inc Minneapolis, U.S.A (Figura 1V.6).

R&D Systems

Figura IV.6. Kits ELISA para medir interleukinas. R&D Systems, Inc
Minneapolis, U.S.A.
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4.2.5 Fundamento del Método.

La técnica de inmunofluorescencia se basa en la utilizacion de
antigenos o anticuerpos marcados con una enzima, de forma que
los conjugados resultantes tengan actividad tanto inmunolégica
como enzimatica. Al estar uno de los componentes (antigeno o
anticuerpo) marcado con una enzima e insolubilizado sobre un
soporte (inmunoabsorbente), la reaccion antigeno-anticuerpo
queda inmovilizada y, por tanto, serd facilmente revelado
mediante la adicion de un substrato especifico que al actuar la
enzima producira color observable y que puede ser cuantificada.
Existen diferentes tipos de ensayos ELISA que se clasifican en
funcion de como se marcan los anticuerpos (directo, indirecto,

sandwich, doble o heterélogo) o los antigenos (competitivo).

4.2.6 ELISA Competitivo.
Este método consta de las siguientes etapas:

o Fijacion del compuesto insoluble de anticuerpos
especificos del agente patdgeno a detectar, mediante
lavado para eliminar los anticuerpos deficientemente
fijados o no fijados.

o Adicion de una concentracion conocida de la mezcla de

antigeno-anticuerpo (utilizado en la etapa anterior)
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marcado con una enzima. Posteriormente se lava para
eliminar los antigenos que no hayan reaccionado.

o Adicién de un substrato sobre el que sea capaz de actuar
la enzima marcadora, de esta manera se puede parar la
reaccion cuando se quiera.

o Lectura colorimétrica del producto final coloreado en
ambas pruebas, comparando los resultados. Si no hay
diferencia en las medidas de ambas muestras, el antigeno
objeto de estudio, esta relacionado serolégicamente con
el anticuerpo empleado para tapizar el soporte y la
diferencia de densidad Optica es proporcional a la
concentracion obtenida en la muestra. La fase sélida
utilizada debe ser de un tipo que permita un facil manejo
(especialmente en los procesos de lavado) y la
reproducibilidad de la unién antigeno-anticuerpo sobre
su superficie. Las microplacas de 96 pocillos y un
volumen de 350 pL son especialmente ventajosas para
procesar un numeroso ndmero de muestras y una vez
tapizadas, el material inmovilizado permanece reactivo
mucho tiempo, siempre que se mantenga seco y a baja
temperatura. Normalmente se utilizan microplacas de
poliestireno, de fondo plano, estériles y con tapa o sin
ella.
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Principio de Elisa
de tipo competitivo

Conjugado y muestra
agregados simuliineamente

conjugado anticuarpo contenido

en el susro

© o

* o

" i

AN

Produce poca pé
nlngul‘lEl maﬂl n It
Resuttado reactive antigeno

Produce coloracidn
Resultada no reactivo

Figura IV.7: Esquema de principio de Elisa de tipo competitivo.

Las caracteristicas de los productos utilizados en el ensayo
fueron los siguientes:

v Conjugados.
Las caracteristicas de la enzima seleccionada como marcador
deben encontrarse en estado puro, tener un substrato
cromogeénico o fluorogénico, unirse facilmente a antigenos y
anticuerpos y ser de facil preparacion.

v’ Sustratos.
Para su seleccién hay que tener en cuenta los siguientes factores:
Sensibilidad, selectividad, especificidad, repetitividad facilidad

de lecturay facilidad de preparacion
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4.2.7 Equipo y Material.

Se ha utilizado el espectrofotometro, de UV.vis que aparece en
la Figura 1V.8. Un espectrofotdmetro es un instrumento usado
en el analisis quimico que sirve para medir, en funcion de la
longitud de onda, la relacion entre valores de una misma
magnitud fotométrica relativos a dos haces de radiaciones y la
concentracion o reacciones quimicas que se miden en una

muestra.

DrR———

Lector de placas de 96 pocillos

Figura IV.8. Espectrofotometro UV. vis
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4.2.8 Calibracion y uso del Periotron®.

El Periotron® (Figura 1V.9), es un aparato de medicion del
volumen de fluido crevicular gingival, el cual fue recogido con
las puntas de papel Periopaper®. Este aparato se debe calibrar
correctamente antes de su utilizacion. En la pantalla aparece un
namero, definido como Unidad de Periotron; para obtener
microlitros es necesario construir graficas de calibracion,

utilizando cantidades de fluido conocidas.

Figura IV.9: Periotron®.

Una vez encendido el equipo, se debe calentar durante 10

minutos. Se puso a cero, se colocd una punta de papel seca y se
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ajusto el dial hasta que aparecié el cero en la pantalla digital. Se
utilizé una microjeringa de Hamilton (volumen maximo 2ul, con
gradaciones de 0°02ul) para dispensar volimenes conocidos de
liquido de calibracion (suero humano, por ser similar al fluido
crevicular gingival en viscosidad y composicion) en las puntas
de papel. Las puntas se transfirieron a los sensores del
Periotron® (2-3 segundos) de forma rapida, para evitar errores
de evaporacion. Las puntas se posicionaron de una forma
estandarizada, con la linea naranja de las puntas fuera de los
sensores.

Se obtuvo la Unidad de Periotron cuando tras unos 16 segundos
se pasé de la posicion I a la posicién 11 en la parte frontal del
equipo. Mediante una gasa humedecida en alcohol se limpiaron
los sensores del Periotron® entre cada muestra.

Se midié al menos tres veces cada volumen y la maquina,
después de cada muestra, se volvio a poner a cero.

Se obtuvieron de este modo dos variables:

1) El volumen en pl de suero sanguineo dispensado con la

microjeringa de Hamilton.

Figura 1V.10: Microjeringa de Hamilton.
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2) Las Unidades del Periotron (la media de las mediciones que
se hicieron tres veces).

Con estas mediciones se puede realizar una curva de regresion
lineal, obteniendo una formula del tipo y= ax+b, siendo “a” la
pendiente de la curva, “b” la interseccion del eje, y “x” el fluido

crevicular en Unidades Periotron.

TablalV.3: Calibracion del Periotron®

pl Valor medio
0,1 18
0,2 41
0,3 55
0,4 68
0,5 87
0,6 101
0,7 115
0,8 128
0,9 138
1,0 158
1,2 168
14 174
1,6 185
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4.2.9 Andlisis estadistico.

Los test estadisticos realizados son la comparacion de las medias
de muestras independientes, la comparacion de factores chi
cuadrado, asi como una regresion no lineal para las variables
nivel de dolor (ND) y tiempo transcurrido desde la colocacion
del arco dental (T), con estimacion de los pardmetros de ajuste y
valoracion de la calidad del mismo a través de R2, que indica el
porcentaje de variacion de una variable que puede ser explicado

por la variacion de la otra.
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“Lo que sabemos es una gota de agua, 10 que ignoramos el
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5. RESULTADOS.

5.1 VALORACION CUANTITATIVA DEL GRADO DE
DOLOR.

Para cuantificar el grado de dolor asociado al tratamiento
ortodoncico, se ha utilizado una encuesta de valoracion subjetiva
como se ha comentado en el apartado de Material y Métodos,
esta encuesta ha sido completada por cada uno de los pacientes
incluidos en el estudio y en ella se le solicitaba que indicase,
para cada tramo horario; mafiana (M), tarde (T) o noche (N), a
partir del momento de la colocacion del arco dental su
percepcion del dolor padecido, siendo 0: ausencia de dolor, 1:
dolor leve, 2: dolor moderado y 3: dolor intenso. Cuando
durante los 6 tramos horarios correspondientes a 2 dias
completos consecutivos se rellenaba la encuesta con valor 0 la
percepcion del dolor, se consideraba finalizado el proceso de

dolor.

A partir de la valoracion de los datos correspondientes a las 112
encuestas recogidas, pudo determinarse que no hubo ningun
caso de dolor a partir del décimo dia tras la colocacion del arco
dental, por ello el estudio del dolor se centra en el analisis de las
232 horas transcurridas desde el inicio del tratamiento y el
momento en que todos los pacientes indicaron la finalizacion del

dolor.
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Para cada paciente se han considerado dos variables que

cuantifican el dolor padecido:

v El “nivel de dolor” (ND) que corresponde a su propia
valoracion del dolor padecido en cada tramo horario en
los dias sucesivos desde la colocacion del arco hasta que
desaparece la percepcion de dolor y que como se ha
dicho tiene 4 categorias: 0, 1, 2, 3.

v El “dolor total” (DT) que corresponde a la suma de todos
los ND reportados en la encuesta desde el inicio del
tratamiento hasta que desaparece la percepcién de dolor

y gque en nuestro caso ha oscilado entre 0 y 48 puntos.

Asi mismo, se ha analizado la evolucion del ND con el tiempo
transcurrido desde la colocacion del arco, valorando el “pico de
dolor” (PD) que se presenta en las primeras horas tras el inicio

del tratamiento y el tiempo total que dura la sensacion de dolor.

Sobre cada wuna de estas cuantificaciones del dolor
experimentado se ha valorado la influencia que puede tener otras
variables como el tipo de arco utilizado (Ni-Ti o acero), el sexo,
la edad, la colocacion del arco en la arcada superior o inferior y

el momento del dia (mafiana, tarde o noche).
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5.1.1 Dolor total asociado al tratamiento.

Como se ha indicado anteriormente, para cada paciente, se
determind el dolor total (DT) reportado por el mismo a lo largo
del estudio como la suma del ND en cada uno de los 3

momentos del dia analizados hasta que finaliza el dolor.

La distribucion de datos de DT, se corresponde con una
distribucion normal y los parametros de dicha distribucion se
muestran en la Tabla V.1. Puede observarse que el rango de esta
variable oscila desde 0 puntos (nada de dolor a lo largo del
tratamiento) a 48 puntos, con media 16,8 y percentiles del 25%
y 75% de 10 y 21 puntos, respectivamente.

Tabla V.1: Paradmetros de la distribucién del dolor total (DT)
correspondiente a los 10 dias siguientes a la colocacion del arco. N: nimero
de casos; media; desviacion tipica (DS); los valores minimo y maximo y

percentiles del 25y 75%.

Percentiles %

N Media DS Min. Max. 25 75

DT | 115 | 16,8 9,5 0,0 48,0 10,0 21,0

Se valord la influencia que sobre el DT padecido pudiese tener

las variables: tipo de arco (acero vs. Ni-Ti), sexo y edad, en esto
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caso categorizandola en: nifios adolescentes y adultos. Los
resultados se muestran en la Tabla V.2 en la que puede
observarse que solo existe influencia con el tipo de arco
(resultados estadisticamente significativos), pero no con el sexo

ni con el grupo de edad, ni con la arcada tratada.

Tabla V.2: Dolor total (DT) medio en los 10 dias siguientes a la colocacion
del arco, desviacion tipica (SD) valores maximo y minimo en funcion del tipo
de arco, sexo, edad de los pacientes y arcada de colocacion del arco. P<0,05

diferencia estadisticamente significativa.

N | Variable media |SD Min. | Max. |Sig.
66 | Ni-Ti 14,6 7,2 0 36

Arco p<0,003
49 | Acero 19,8 114 |3 48
38 | Hombre 15,7 9,4 3 46

Sexo p>0,388
77 | Mujer 17,4 9,6 0 48
5 | Nifios 15,4 59 9 24

Edad 60 | Adolescentes | 16,6 100 |3 46 p>0,860
45 | Adultos 18,5 9,7 0 48
68 | Superior 16,6 9,5 0 48

Arcada p>0,617
41 | Inferior 17,56 9,6 3 46

Al no existir diferencia con el sexo, la edad ni con la
localizacion del arco, no se realiza diferenciacion respecto a
estas variables, pero si vamos a analizar con mas profundidad la
dependencia con el tipo de arco al ser la unica variable que si

presenta relacion.
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Asi, se puede observar (Tabla V.2) que el valor maximo de DT
en los casos con arcos de Acero (48 puntos) es mayor a los

casos de arcos de Ni-Ti (36 puntos), es decir un 22% superior.

Utilizando los valores de los percentiles del grupo total se pudo
clasificar el DT padecido a lo largo de todo el tratamiento como:

v Leve = < de 10 puntos.
v Moderado = entre 10 y 20 puntos.

v" Intenso = >a 21.

Con este criterio la Figura V.1 muestra el porcentaje de DT
padecido, de cada una de las categorias indicadas, en funcién de

los dos tipos de arco estudiados.
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Figura V.1: Porcentaje del DT padecido (leve, moderado o intenso),

dependiendo del tipo de arco estudiado (acero, Ni-Ti).

Se encontrd asociacion entre el grado de DT padecido y el tipo
de arco p<0.006. Puede observarse que el porcentaje de casos
con dolor intenso en el grupo de aceros 34.7% es mayor que en
el de Ni-Ti 19,7%, mientras que en el caso de dolor leve, el
porcentaje es al contrario siendo mayor el de Ni-Ti 21,2% frente
al 12,2% de los casos con acero, si bien en este caso sin

diferencia estadisticamente significativa.
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5.1.2 Tiempo de duracién del dolor.

En segundo lugar, se ha valorado el tiempo de duracion del
dolor. En general considerando todos los casos estudiados, el
tiempo medio de dolor ha sido de 4,76 dias con 1C95% de 4,3-
5,2 dias). Hemos valorado también en este caso la influencia de
las variables anteriormente consideradas y los resultados se

muestran en la Tabla V.3.

Tabla V.3: Parametros descriptivos del tiempo de dolor tras la colocacién
del arco: media, error tipico (SD), valor maximo y minimo, en funcion del
tipo de arco, sexo, edad de los pacientes y arcada tratada. La columna
significacion muestra la existencia o no de diferencia estadisticamente
significativa entre las variables analizadas. (p<0,05, diferencia

estadisticamente significativa).

N | Variable Media |SD Min. | Max. |Sig.
63 | Ni-Ti 443 (21 0 10

Arco p<0,04
47| Acero 521 |24 2 10
37 | Hombre 473 |22 2 10

Sexo - p>0,912
73 | Mujer 4,78 |23 0 10
5 | Nifios 320 |08 2 4

Edad |60 | Adolescentes |4,50 |2,2 1 10 p>0,06
45 | Adultos 529 |23 0 10

Arcada | 68 Superior 4,78 2,4 0 10 p>0,995
41 | Inferior 480 (203 |2 10
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Al igual que en el DT, es Unicamente la variable tipo de arco, la
que presenta diferencias estadisticamente significativa respecto
a la duracion del dolor, siendo mayor la duracion en los arcos de

acero.

5.1.3 Variacién del Nivel de Dolor (ND) con el tiempo

transcurrido desde el inicio del tratamiento.

Resulta de interés no solo valorar el dolor total padecido sino
también como ha sido su evolucion con el tiempo desde el inicio
del tratamiento. Asi, siguiendo el mismo esquema que en el
apartado anterior se ha analizado inicialmente el nivel de dolor
(ND) para cada tramo horario para todos los casos,
independientemente de las otras variables del estudio. Segun se
ha indicado anteriormente la valoracion posible en este caso de

cada tramo horario oscila de 0-3 puntos.

La Figura V.2 muestra los ND medios para cada tramo horario
a lo largo de 232 horas tras la colocacion del arco, considerando

todos los sujetos del estudio.
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Figura V.2: Nivel de dolor (ND) en unidades arbitrarias, en funcion del
nimero de horas transcurridas tras la colocacion del arco hasta el décimo
dia. Los momentos analizados han sido mafana, tarde y noche de cada uno

de los dias considerados.

Se aprecia que el dolor aparece a las pocas horas tras la
colocacion del arco y decrece poco a poco hasta hacerse cero a

los 10 dias tal y como ya se habia comentado.

Si se realiza la misma representacion del ND con el tiempo, pero
diferenciando para cada una de las variables consideradas en el

estudio: tipo de arco: acero vs Ni-Ti (Figura 1V.3), sexo, edad o
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arcada, se puede observar que la forma de la curva es similar en

cada uno de estos casos al caso global.

NL_Ti
2,50 Acero
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Figura V.3: Nivel de dolor (ND) en unidades arbitrarias, en funcion del
numero de horas transcurridas tras la colocacion del arco hasta el décimo

dia, para cada tipo de arco Ni-Ti o Acero.

Ello nos indic6 la conveniencia de buscar una funcién

matematica que ajustase los puntos de cada una de las curvas,
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para evaluar el dolor en funcion del tiempo y que, por tanto,
permitiese un estudio predictivo del dolor asociado con cada una
de las variables analizadas o con las propias caracteristicas
fisioldgicas del proceso.

5.1.4. Ecuacion predictiva del Nivel de Dolor (ND) en

funcion del tiempo.

Con estas consideraciones, el Nivel de Dolor promedio en
funcién del tiempo transcurrido tras la colocacién del arco se
ajusté mediante regresion no lineal a distintos tipos de curvas,

encontrando el méximo ajuste a una curva de la forma:
ND = a* T2 + ¢ * exp (-b*T).

donde ND, es el nivel de dolor, T es el tiempo transcurrido en
horas y los valores de “a”, “b” y “c” corresponden a los

pardmetros del ajuste.

Para cada uno de los casos estudiados (general, tipo de arco,
sexo edad y arcada) los parametros del ajuste quedan recogidos
en la Tabla V.4, en la que también se recogen los elevados
coeficientes de correlacion encontrados en todos los casos
estudiados que avalan la bondad del ajuste realizado y que se

muestran en las curvas ajustadas (Figs. V.4 a V.10).
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La curva elegida para el ajuste esta integrada por dos términos:

v una exponencial decreciente en la que los parametros “b”
y “c” estan relacionados respectivamente, con la rapidez de
caida de la exponencial con el tiempo y con la mayor o menor

altura de la exponencial.

v un término potencial que se hace insignificante para
tiempos largos pero que modula el crecimiento de la
exponencial para tiempo bajos siendo responsable de la altura
que alcanza el pico de la curva y que viene caracterizado por el

[P -4

parametro “a”.
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Figura V.4: Valores experimentales y curva de ajuste del Nivel de dolor
(ND) en unidades arbitrarias, en funcién del nimero de horas transcurridas

tras la colocacién del arco hasta el décimo dia.

Tabla V.4: Valores de los parametros (a,b,c) e 1C95% de los mismos,
correspondientes al ajuste no lineal del nivel de dolor (ND) en funcién del
tiempo en horas (T), transcurridos desde el inicio del tratamiento, para el
conjunto total de casos y diferenciando para cada una de las variables del
estudio. El ajuste no lineal corresponde a la expresion ND = a* T2 + ¢ * exp
(-b*T).
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Error tipico IC 95%
Parametro Estimacion Limite Limite vValor
inferior superior R?
-63,2 4,8 -73,1 -53,3
Total 0,015 0,000 0,014 0,016 0,990
c 2,25 0,05 2,15 2,35
-81,1 49 -91,1 -71,1
Aceros 0,014 0,000 0,013 0,015 0,991
Tipo c 2,46 0,05 2,36 2,56
arco a -47,5 8,1 -64,2 -30,8
Ni-Ti b 0,017 0,001 0,015 0,019 0,969
c 2,07 0,09 1,89 2,25
a -38,2 5,6 -49.6 -26,8
Hombres b 0,015 0,001 0,014 0,016 0,982
c 1,90 0,06 1,78 2,01
Sexo a 755 6.8 89,6 615
Mujeres b 0,016 0,001 0,014 0,017 0,983
c 2,43 0,07 2,281 2,572
-123,6 18,9 -162,5 -84,6
Nifios 0,028 0,002 0,024 0,033 0,949
c 3,793 ,260 3,258 4,328
-72,0 4,7 -81,7 -62,4
Edad Adoles 0,017 0,000 0,016 0,018 0,992
a centes
c 2,48 0,05 2,38 2,59
-48,7 9,2 -67,6 -29,9
Adultos 0,012 0,001 0,010 0,013 0,946
c 1,85 0,09 1,67 2,02
70,3 5,9 -82,4 -58,3
Superior 0,016 0,001 0,014 0,017 0,985
c 2,24 0,06 2,11 2,37
Arca
da -54,2 59 -66,5 -41,9
Inferior 0,015 0,001 0,014 0,016 0,986
c 2,31 0,06 2,18 2,43
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De esta forma, el primer téermino de la ecuacion y por tanto el
coeficiente “a” es importante en las primeras horas tras la
colocacion del arco y representa el mayor o menor ND
correspondiente al “pico”, el parametro “b” indica la mayor o
menor rapidez en la disminucion del dolor y el valor “c”,

representa el mayor o menor ND a lo largo del tratamiento.

Por otro lado, si queremos categorizar, como se ha realizado en
el subapartado anterior, el ND en cada tramo horario como alto
moderado y leve, para poder determinar el tiempo promedio que
puede considerarse que dura cada una de estas categorias del
dolor, debemos en este caso categorizar el ND padecido durante

el tratamiento, utilizando como criterio que:

v Por debajo de 0,5 puntos (aproximadamente el 30% del
maximo ND padecido) se pude considerar que el dolor es

leve.
v Moderado entre 0,5 y 1,5 puntos.

v' Alto por encima de 1,5 (aproximadamente el 70% del
méaximo ND padecido).

Estos niveles de corte representados en la Figura V.5 muestran
que en general el pico de dolor se instaura a las pocas horas de

colocado el arco y perdura durante 30 horas, aproximadamente
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un dia y medio, para convertirse en leve a las 100 horas,

aproximadamente 4 dias de iniciado el tratamiento.
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Figura V.5: Valores experimentales del ND en funcion del tiempo
transcurrido tras la colocacién del arco y categorizacién del dolor en:

niveles de dolor alto mayor de 1,5, medio entre 0,5y 1,5 y bajo, menor de

0,5.

5.2 INFLUENCIA EN EL NIVEL DEL DOLOR (ND) DE
LAS VARIABLES ESTUDIADAS.

Vamos a analizar los resultados obtenidos para cada una de las

variables del estudio.
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5.2.1 Influencia del tipo de arco.

Los valores de los parametros de los ajustes mostrados en la

Tabla V.4 indican que, respecto al tipo de arco:

- Los aceros tienen mayor nivel de dolor en los momentos
iniciales que los Ni-Ti (diferencia estadisticamente

significativa en el parametro a);

- Se produce una disminucién paralela del nivel de dolor

(igualdad estadistica del parametro b);

- Pero durante todo el tratamiento les duele méas a los
pacientes con arcos de acero (diferencia estadisticamente

significativa en el parametro c).
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Figura V.6: Resultados experimentales y ajuste a la curva propuesta ND =
a* T2 + ¢ * exp (-b*T) para los dos tipos de arcos estudiados. Los valores de
ND se han categorizado en leve: menor de 0,5; moderado: entre 0,5y 1,5; y

alto: mayor de 1,5.

Los valores de estratificacién del ND determinados se han

representado en la Figura V.6 y podemos determinar que los
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arcos de Ni-Ti dejan de doler a partir de las 85h (3,5 dias) de
iniciado el tratamiento frente a las 109 horas (4,5 dias) de los

arcos de acero (Figura V.6).
5.2.2 Influencia del sexo.

La Figura V.7 que representa el ND en funcion del tiempo para
cada sexo y el correspondiente ajuste cuyos pardmetros se
recogen en la Tabla V.4 muestran que hay diferencia
estadisticamente  significativa en el pardmetro a, que
corresponde al pico del dolor y en el parametro c
correspondiente al mayor o menor nivel de dolor a lo largo del
tratamiento, pero no en el tiempo que perdura el dolor

(pardmetro b).
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Figura V.7: Resultados experimentales y ajuste a la curva propuesta ND =
a* T2 + ¢ * exp (-b*T) para hombres y mujeres. Los valores de ND se han
categorizado en leve: menor de 0,5; moderado: entre 0,5y 1,5; y alto: mayor
de 1,5.

Asi, para las mujeres el pico de dolor es méas alto, dura mas
tiempo que en el caso de los hombres. En la zona de ND
moderado las mujeres presentan niveles mas altos que los de los

hombres.

Ahora bien, dado que el tipo de arco utilizado ya hemos visto

que tenia gran influencia en el ND, hemos separado la
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informacidn sobre el ND con el tiempo para cada sexo y hemos
comparado en hombres y mujeres la influencia del tipo de arco
(Figuras V.8 y V.9) y Tabla V.5.

Tabla V.5: Valores de los parametros (a,b,c) e 1C95% de los mismos,
correspondientes al ajuste no lineal del nivel de dolor (ND) en funcion del
tiempo en horas (T), transcurridos desde el inicio del tratamiento, para
hombres y mujeres y diferenciando en cada caso con el tipo de arco. El

ajuste no lineal corresponde a la expresion ND = a* T2 + ¢ * exp (-b*T).

IC 95%
P | Estimacion | Error Limite Limite valor
tipico inferior superior R?
a -60,431 9,882 -80,744 -40,118
H
o |Acero b 0,014 0,001 0,012 0,016 0,935
M c 1,974 0,098 1,774 2,175
B a -61,400 11,965 -85,993 -36,806
R Ni-Ti| b 0,016 0,001 0,013 0,018 0,941
E
c 2,045 0,125 1,788 2,303
a -74,783 9,258 -93,813 -55,752
M |Ni-Ti| b 0,017 0,001 0,015 0,019 0,961
U c 2,169 0,101 1,962 2,377
IJE a -122,099 8,593 -139,762 -104,435
R |Acerol b 0,015 0,001 0,014 0,017 0,979
c 2,858 0,089 2,676 3,040
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Figura V.8: Resultados experimentales y ajuste a la curva propuesta ND =
a* T + ¢ * exp (-b*T) para hombres izquierda y mujeres derecha
diferenciando segun el tipo de arco. Los valores de ND se han categorizado

en leve: menor de 0,5; moderado: entre 0,5y 1,5; y alto: mayor de 1,5.

Encontramos que para los hombres no hay diferencia entre un
tipo u otro de arco, pero para las mujeres si que el arco de acero
les produce mas dolor que el de Ni-Ti (Tabla V.5), sobre todo
durante el periodo asociado con el pico de dolor que es mas
pronunciado y dura mas, tiempo 20 horas para los arcos de Ni-
Ti, frente a las 42 horas de los arcos de acero. Asi mismo,
mientras que con los arcos de Ni-Ti se puede considerar que el
dolor es leva a partir de las 85 horas, para los arcos de acero esta

situacion se aleja hasta las 115 horas.
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Estas diferencias se ponen también de manifiesto incluso cuando
se considera el nivel de dolor promedio para todo el periodo de
10 dia analizado. Los valores se muestran en la Tabla V.6, en la
que puede observarse la similitud entre arcos en el caso de los
hombres (p>0,9) y la diferencia en el caso de las mujeres
(p<0,001).

Tabla V.6: Valores medios del ND con el tiempo en funcion del sexo y el tipo

de arco.

Intervalo de
confianza 95% Sig.

Limite | Limite | estadistica
SEXO GRUPO] Media [Errortip.| inferior | superior

Hombre  Ni-Ti 1,264 0,126 1,014 1,515
Acero 1,244 0,137 0,972 1,516

Mujer Ni-Ti 1,326 0,086 1,155 1,497
Acero | 1,771 0,103 1,567 1,976

0,912

0,001

5.2.3 Influencia de la edad.

Respecto a la dependencia con la edad, se han clasificado los
pacientes en “nifios”, “adolescentes” y “adultos”. La Grafica

V.9 y los datos del ajuste recogidos en la Tabla V.7 muestran
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que hay diferencia estadisticamente significativa en los 3
parametros del ajuste entre los 3 grupos de edad.

El pico de dolor es mas pronunciado en nifios y menor en
adultos, situandose los adolescentes en una posicion intermedia.
Asi mismo, el pico de dolor que dura unas 15 horas en los
adultos se alarga hasta las 30 horas en nifios y adolescentes. Sin
embargo, la caida del dolor es mas rapida en nifios y méas lenta
en adultos situdndose de nuevo el comportamiento de los
adolescentes intermedio entre los otros dos grupos de edad. Asi
mientras que a las 72 horas se puede considerar que se percibe
un dolor leve en el nifio, para el adolescente esta situacion se

produce a las 95 horas y en los adultos a las 110 horas.
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Figura V.8: Resultados experimentales y ajuste a la curva propuesta ND =
a* T2 + ¢ * exp (-b*T) para los 3 grupos de edad considerados. Los valores
de ND se han categorizado en leve: menor de 0,5; moderado: entre 0,5y 1,5;

y alto: mayor de 1,5.

Si consideramos para cada grupo de edad la influencia del tipo
de arco, los resultados se muestran en la Figura V.9 y Tabla
V.7.
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Figura V.9: Resultados experimentales y ajuste a la curva propuesta ND =
a* T° + ¢ * exp (-b*T) para los 3 grupos de edad considerados y cada tipo
de arco. Los valores de ND se han categorizado en leve: menor de 0,5;

moderado: entre 0,5y 1,5; y alto: mayor de 1,5.
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Tabla V.7: Valores de los parametros (a,b,c) e 1C95% de los mismos,

correspondientes al ajuste no lineal del nivel de dolor (ND) en funcion del

tiempo en horas (T), transcurridos desde el inicio del tratamiento, para los

tres grupos de edad y diferenciando en cada caso con el tipo de arco. El

ajuste no lineal corresponde a la expresién ND = a* T2 + ¢ * exp (-b*T).

IC 95%
Estimacion Error Limite Limite s valor
tipico inferior uperior R
158531 | 21,125 | -201,055 115,108
NiTi 0,025 0,002 0,020 0,029 0,936
3,798 0,271 3,240 4,356
Nifios ~08.838 | -54.936 | -109.306 27971
Acero 0,041 0,010 0,027 0,064 0,308
4,641 0,629 2,550 6,732
78242 | 10,038 98,876 757,608
NiLTi 0,021 0,001 0,018 0,023 0,967
Adoles 2,502 0,118 2,259 2,745
centes -95,637 7,574 -111,207 -80,068
Acero 0,015 0,001 0,014 0,017 0,980
2,588 0,078 2,427 2750
58,792 | 9,353 78,018 239,567
NiTi 0,014 0,001 0,012 0,016 0,940
1,761 0,092 1,573 1,950
Adultos 70654 | 13461 | -107.324 751,984
Acero 0,010 0,001 0,008 0,011 0,905
2119 0,116 1,879 2,358
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En el grupo de nifios no se aprecia diferencia entre los dos tipos
de arco, pero debe sefialarse que habia pocos casos en el estudio
por lo que las posibles diferencias no pueden ponerse de
manifiesto. En adolescentes y adultos si que se aprecia

diferencia entre los arcos, méas acusada para los adultos.

5.2.4 Influencia de la posicion del arco.

Hemos analizado si la posicion del arco en el maxilar superior o
en el inferior, tenia influencia sobre el nivel de dolor. Los
resultados se muestran en la Figura V.10 y en la Tabla V.4 y
puede comprobarse que en nuestro caso no existe diferencia
estadisticamente significativa en ninguno de los coeficientes de
ajuste por tanto no existe influencia en el ND de la posicién de

colocacién del arco.
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Figura V.10: Resultados experimentales y ajuste a la curva propuesta ND =
a* T2 + ¢ * exp (-b*T) para los el nivel de dolor en funcién de la posicion de
colocacion del arco. Los valores de ND se han categorizado en leve: menor

de 0,5; moderado: entre 0,5y 1,5; y alto: mayor de 1,5.

5.2.5 Influencia del tramo horario: mafiana, tarde o noche.
En la Figura V.11 se han representado los ND promedio,
representados en la Figura V.2 pero indicando el tramo horario

(mafiana, tarde o noche) del respectivo dia analizado.

Puede observarse que no hay “picos de dolor” asociados con la

noche, si bien en los 5 primeros dias, durante el periodo
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nocturno se manifiesta un ligero aumento del dolor o una menor
disminucion del mismo de la que corresponderia a las 8 horas
transcurridas desde la tarde anterior, que en el estudio general no
ha mostrado significacion estadistica, ya que el aumento o
disminucion de dolor estd mas asociado al nimero de horas

transcurridas tras la colocacion de la aparatologia.

De hecho, el ANOVA realizado entre los valores del ND para
mafiana, tarde y noche y cuyo resultado puede observarse en la
Tabla V.8, muestra que no hay diferencia entre los valores
medios con p>0,990, aunque si se aprecia un ligerisimo mayor

valor medio del ND para el tramo nocturno.

Por ello, y para evitar que la zona de bajo dolor enmascarase un
mayor dolor en la noche en los tramos de existencia de dolor
alto y moderado, restringimos el estudio a estos dos niveles de
dolor, lo que se corresponde con los cuatro primeros dias del

estudio.
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Nivel de dolor

L

=
L
L 4
L 2
*»
>

= = = =
HZ2SK2352552355235525K28585825235
bopfopgPogBoglogpglopsgogloagloagn
(=]

Tiempo

Figura V.11: Resultados experimentales del nivel de dolor promedio de los

pacientes en funcion del tramo horario dentro de cada dia tras la colocacién
del arco.
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Tabla V.8: Valores medios del ND en funcién del tramo horario.

Intervalo de confianza

para la media al 95%

N | Media DS Limite Limite [ Minimo | M&ximo
inferior | superior
Mafiana | 9 0,58 0,58 0,14 1,03 0,04 1,72
Tarde 10 0,60 0,54 0,22 0,98 0,04 1,56
Noche 10 0,61 0,61 0,17 1,05 0,04 1,71
Total 29 | 0,60 0,56 0,39 0,81 0,04 1,72

La Tabla V.9 muestra el valor medio del ND para los tramos

considerados en funcion de todas las variables analizadas y

aunque en casi todos los tramos nocturnos el valor medio de ND

fue algo més superior a los de mafiana, o tarde, nunca obtuvimos

diferencia estadisticamente significativa (p>0,8).
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Tabla V.9: Valores medios del ND para niveles altos y moderados en funcién
del tramo horario, para el caso general y cada una de las variables

analizadas en el estudio.

Intervalo
confianza

MEDIA DS 95% Min. Max.

Limite Limite

superior | inferior
ND M| 1,09 0,51 0,27 1,90 055 | 1,72
T 1,17 0,31 0,67 1,66 0,80 | 1,56
N 1,24 0,46 0,51 1,97 0,69 1,71
ND Ni-Ti M ,95 0,48 0,18 1,71 0,40 | 1,49
T 1,09 0,30 0,62 1,56 0,67 1,36
N 1,10 0,44 0,40 1,80 051 | 151
ND Acero M| 1,24 0,55 0,37 2,12 0,72 1,98
T 1,26 0,37 0,67 1,85 096 | 1,79
N 1,40 0,49 0,62 2,18 0,89 | 1,94
ND Hombre M 1,01 0,45 0,30 1,72 0,50 1,56
T 1,07 0,25 0,68 1,47 0,76 1,32
N 1,00 0,39 0,39 1,62 0,62 1,44
ND Mujer M[ 1,12 0,54 0,26 1,98 0,57 1,79
T 1,22 0,36 0,65 1,78 0,82 1,68
N 1,36 0,50 0,57 2,15 0,72 1,84
ND Nifios M| 1,01 0,94 -0,49 2,51 0,00 | 2,20
T 1,33 0,85 -0,02 2,67 0,40 | 2,40
N 1,35 1,02 -0,28 2,98 0,20 2,40
ND Adolescentes | M| 1,15 0,63 0,15 2,15 0,53 | 1,97
T 1,17 0,34 0,62 1,71 0,74 1,57
N 1,25 0,54 0,40 2,11 0,67 1,86
ND Adultos M| 0,99 0,28 0,54 1,44 0,64 | 1,28
T 1,16 0,22 0,81 1,50 095 | 144
N 1,20 0,30 0,73 1,67 0,77 1,41
ND A. Superior M| 1,05 0,53 0,20 1,89 0,48 1,71
T 1,13 0,36 0,56 1,70 0,74 1,60
N 1,22 0,44 0,52 1,92 0,68 1,63
ND A. Inferior M 1,17 0,47 0,42 1,91 0,67 1,74
T 1,25 0,26 0,84 1,67 0,92 1,54
N 1,30 0,49 0,51 2,08 0,72 1,85
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No obstante si que conviene sefialar que 31 pacientes tomaron
analgesicos en los 5 primeros dias posteriores a la colocacion
del arco y sobretodo durante el periodo nocturno. La figura
IV.12 muesta esta situacién y también que los pacientes con

arcos de acero cesan aproximadamente un dia antes la ingesta de

analgeésicos.
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Figura V.12: Nimero de analgésicos tomados por los pacientes durante los

cinco primeros dias tras la colocacion del arco en funcion del tramo horario
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’\

Tiemnn (diag)

y del tipo de arco utilizado.

90

Resultados



Estudio del dolor en Ortodoncia Resultados

A pesar de estas consideraciones dado que menos del 30% de
pacientes tomaron analgesicos y que se les indicO que anotaran
el grado de dolor antes de la ingesta del analgésico
consideramos que no es representativo el aumento del dolor
nocturno y que la variacion de dolor estd mas asociada al tiempo

transcurrido en horas desde la colacion del arco.

5.3 INGESTA DE ANALGESICOS PARA EL DOLOR
TRAS EL INICIO DEL MOVIMIENTO ORTODONCICO.

No obstante lo indicado en el apartado anteior si que conviene
sefialar que 31 pacientes tomaron analgésicos en los 5 primeros
dias posteriores a la colocacion del arco y sobretodo durante el
periodo nocturno. La Figura V.12 muesta esta situacion y
también que los pacientes con arcos de acero cesan

aproximadamente un dia antes la ingesta de analgésicos.
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Figura V.12: NUmero de analgésicos tomados por los pacientes durante los
cinco primeros dias tras la colocacién del arco en funcion del tramo horario

y del tipo de arco utilizado.

A pesar de estas consideraciones dado que menos del 30% de
pacientes tomaron analgésicos y que se les indic6 que anotaran
el grado de dolor antes de la ingesta del analgésico
consideramos que no es representativo el aumento del dolor
nocturno y que la variacion de dolor estd mas asociada al tiempo

transcurrido en horas desde la colocacion del arco.

Como puede observarse en la Figura V.12 el numero de
analgesicos ingeridos es mayor por la noche, seguido de la
mafiana, siendo menor en las franjas horarias de la tarde. Los

resultados descriptivos se muestran en la Figura V.13 ya que no
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se han encontrado diferencias estadisticamente significativas

entre los tres tiempos analizados.
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Figura V.13:NUmero de analgésicos promedio en funcién de la banda

horaria para los cinco dias considerados tras el inicio del tratamiento

Por otro lado, del total de la muestra un 27,67% (31 pacientes)
tomaron analgésicos y de ellos el 21 eran mujeres y 10 hombres.
Por tanto teniendo en cuenta el porcentaje de hombres y mujeres
en la muestra estudiada (38 hombres y 77 mujeres) podemos
indicar que el 26,3% de los hombres consumieron analgésicos
frente al 27,7% de las mujeres sin diferencia estadisticamente

93



Estudio del dolor en Ortodoncia Resultados

significativa (p>0,9). Asi mismo del numero de pacientes que
tomaron analgésicos 14 llevaban arcos de acero y 17 de Ni-Ti,
por tanto dado que en la muestra estudiada, la distribucion segln
el arco era 66 Ni-Ti frente a 49 acero, podemos indicar que
tomaron analgésicos el 28,6% de los pacientes tratados con
arcos de acero frente al 25,8% de tratados con arcos de Ni-Ti

(también sin diferencia estadisticamente significativa (p>0,6).

La ingesta media de analgésicos por paciente en el grupo de Ni-
Ti es de 2, mientras que en el grupo de Aceros es de 3,1

unidades.

Los resultados obtenidos con respecto a la ingesta de
analgeésicos en funcion del tiempo transcurrido tras el inicio del
tratamiento se muestran en la Figura V.14 y puede observarse
que es realmente en los primeros tres dias de tratamiento cuando
se necesita este recurso para aliviar el dolor ya que el nimero de
analgésicos ingeridos en el cuarto y quinto dia resulta muy

pequefio.
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Figura V.14: Ingesta de analgésicos al dia.

Hemos estudiado también si el nimero de analgésicos ingeridos
tenia relacion con el tipo de arco utilizado. Los resultados se
muestran en la figura 1V.15 en la que puede observarse que
aunque en el primer dia parece que un mayor numero
analgésicos son consumidos por de pacientes con arcos Ni-Ti
(18) consumen analgésicos frente a los que tienen con arcos de
acero (12), si se tiene en cuenta la proporcion de casos de cada
tipo (18/66 vs 12/49) se comprueba que la proporcion (28% vs
25%) es similar en ambos tipos de arco, pero en el segundo dia
(10/66 vs 19/49) representa una mayor proporcion de consumo
de analgésicos en pacientes con arcos de acero (12% vs 39%)

con diferencia estadisticamente significativa p<0,05.
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Figura V.15: Consumo de analgésicos en pacientes con arcos de NiTi y pacientes con

arcos de acero en funcion del tiempo trancurrido tras el inicio del tratamiento.

Si tenemos en cuenta que la ingesta de analgésicos finaliza al
quinto dia de iniciado el tratamiento (120 horas) puede
observarse en las Figuras V.4 a V.9 que viene a corresponder
con la situacion catalogada de cambio de dolor moderado a

dolor leve. Hay fuerte correlacion en este sentido r=0,867
5.4 ANALISIS DE MEDIADORES DEL DOLOR.

Para completar el estudio del dolor se ha determinado en cada
paciente 2 mediadores quimicos del dolor, la Prostaglandina E2
(PGE2) y la Sustancia P (SP) en cuatro momentos del

tratamiento: en el momento previo al cementado de brackets, a
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las 24 horas, a la semana y al mes. En ambos casos se han
considerado no las determinaciones directas obtenidas sino la

proporcion respecto a la cantidad de saliva recogida.

Hemos analizado las posibles correlaciones entre el dolor
subjetivo mostrado por el paciente y los niveles de dichos
marcadores en los tiempos estudiados.

5.4.1 Prostaglandina E2 (PGE2).

Como se ha comentado hemos buscado correlaciones entre
concentracion de PGE2 (PC) en los 4 tiempos (PCtl: inicio,
PCt2: 24 horas, PCt3: 7 dias y PCt4: 30 dias) en los que se
tomaron las determinaciones de este mediador y el nivel de
dolor subjetivo de cada individuo en cada tramo analizado
durante los 10 dias de existencia de dolor subjetivo. Los
resultados para los tramos en que ha existido correlacion se

muestran en la Tabla V.10.
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Tabla V.10:Estudio de la correlacién entre el nivel de concentracion de
PGE2 (PC) en los 4 tiempos analizados (PCtl corresponderia al momento
previo al cementado de brackets, PCt2 a las 24 horas, PCt3 a la semana y
PCt4 al mes) y el nivel de dolor reportado por cada paciente. Los valores en
rojo corresponden a los momentos en que se ha encontrado correlacion entre

ambas medidas del dolor.

D6N D7M D7T D7N | D8M | D8T
P Ctl r-Pearson 0,102 | 0,274" | 280" | 0,288" |,303" | 0,140
Sig. (bilateral) | 0,386 | 0,017 015 | 0,012 | 0,008 | 0,231
P_Ct2 r-Pearson -0,032 | 0,053 ,064 | 0,020 | 0,029 | 0,001
Sig. (bilateral) | 0,787 | 0,650 583 | 0,862 | 0,803 | 0,993
P_Ct3 r-Pearson 0,010 | 0,161 122 | 0,139 [0,2737| 0,173
Sig. (bilateral) | 0,931 | 0,167 296 | 0,234 [ 0,018 | 0,137
P Ct4 r-Pearson 0,242 | 0,326~ | 0,420 | 0,442 0,252 | 0,295
Sig. (bilateral) | 0,037 | 0,004 | 0,000 | 0,000 | 0,029 | 0,010

Puede observarse en general que individuos con valores
inicialmente altos del mediador PC se correlacionan con niveles
mas altos de dolor en estos individuos a la semana de colocado
el arco. Esta situacion se muestra también con los valores de
PCt3 y con los de PCt4, siendo no significativa la correlacion
con PCtl.
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Si se busca la correlacion de este marcador no con el nivel de
dolor sino con el dolor total padecido por los sujetos a lo largo
de los 10 primeros dias analizados, que es como se ha dicho en
los que se ha reportado dolor, se encuentra que valores elevados
de PC1 se correlacionan con sujetos que tienen mas nivel total
de dolor a lo largo del tratamiento (Tabla V.11), cosa que no
sucede con este mediador en las otras determinaciones en el

tiempo.

Tabla V.11:Estudio de la correlacion entre el nivel de concentracion de
PGE2 (PC) y nivel el dolor total .

PCtl PCt2|PCt3 PCtd

Dolor | r- Pearson 0,229* 0,059 | 0,025 | 0,166

total Sig. 0,048 | 0,616 | 0,831 | 0,156
(bilateral)

Dada la variabilidad entre los valores de PCtl y PCt2
encontrada en los pacientes del estudio hemos analizado dos

situaciones basicas:

- que el nivel de PCt2 fuese superior al del PCtl (24

casos), la situacién ldgica, o
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- que PCt2 fuese igual o superior a PCt1 (40 casos).

Los restantes casos en que PCt2 disminuia respecto al valor
inicial no han sido considerado dado lo ilégico del
comportamiento del mediador quimico y que no puede ser
atribuido al tratamiento sino a la propia variacién del marcador

o un fallo en su determinacion.

En los 24 casos en que se produjo un aumento del valor de PC a
las 24 h respecto del nivel inicial, la figura V.16 y tabla 1V.12
muestran que se obtiene que el nivel de PC se hace mayor a las
24horas para luego descender a la semana y al mes en los casos
de PCt3 y PCt4. Dada la variabilidad de las medidas sélo se
obtiene diferencia estadisticamente significativa en estos
pacientes con PC inicial elevado entre los valores de PCtl y
PCt2 y PCt4, lo que muestra que en el PCt4 (al mes) no se ha

recuperado aun la situacion inicial.
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Valores medios de PGE2
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Figura V.16: Valores medios de la PGE2 en los cuatro tiempos estudiados.

Tabla V.12:Valores medios de la PGE2 en los 4 tiempos estudiados
(PCt1_4). El 1C95% muestra diferencia estadisticamente significativa entre 1

y2y entrelyd4.

Intervalo de confianza 95%
Limite Limite
Media |Error tip. inferior superior
PCtl1 | 0,014 0,002 0,009 0,018
PCt2] 0,040 0,010 0,020 0,061
PCt3] 0,030 0,007 0,014 0,045
PCt4] 0,025 0,004 0,017 0,032
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En este grupo de pacientes, valores elevados de PCt3 se
correlacionan con valores elevados del nivel subjetivo de dolor
en el quinto dia tras el inicio del tratamiento y se estd muy cerca
de la significacion el dia tercero y séptimo (Tabla V.13)

Tabla V.13:Estudio de la asociacion entre la concentracion del PGE2 a la
semana(PCt3) con y los valores del dolor subjetivo ND a lo largo del

estudio. La correlacion es significativa para p<0,05.

D1T DIN D2M D2T D2N
r_Pearson -0,388 | -0,351 | 0,312 0,16 -0,174
Sig. (bilateral) | 0,061 | 0,093 | 0,138 | 0,455 0,416

D3M D3T D3N D4M DAT D4N
r_Pearson 0,39 | -0,269 | -0,285 | -0,266 | -0,329 -0,333

Sig. (bilateral) | 0,06 | 0,204 | 0,177 | 0,209 | 0116 | 0,111

D5M D5T D5N D6M D6T D6N
r_Pearson -0,379 | -0,347 | -0,376 | -0,312 -0,371 -0,282
Sig. (bilateral) | 0,068 | 0,097 0,07 0,138 0,075 0,182

D7M D7T D7N D8M D8T D8N
r_Pearson -0,232 | -0,265 | -0,221 | -0,191 -0,24 -0,24
Sig. (bilateral) | 0,276 | 0,211 0,3 0,373 0,259 0,259

D9M DIT DO9N | D10M D10T D10N
r_Pearson -0,195 | -0,136 | -0,195 | -0,136 -0,136 -0,136
Sig. (bilateral) | 0,361 | 0,526 | 0,361 | 0,526 0,526 0,526
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Considerando los 40 casos en que los valores de PC aumentan o
son iguales entre el tiempo 1 (PCtl) y el 2 (PCt2), puede
observarse que los valores de PC siguen la misma evolucion,

aumenta y disminuye, pero méas lentamente

025 =

020

Media marginales estimadas

Tiempo

Figura V.16: Nivel de concentracién de PGE2 en cada tiempo con cada uno

de los tiempos estudiados.
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Tabla V.14:Estudio de la correlacion entre el nivel de concentracion de

PGE2 en cada tiempo con cada uno de los tiempos estudiados.

P_Ctl1 P_Ct2 P_Ct3 P_Ct4
D1T r_Pearson -0,099 | -0,161 -0,311 -0,034
Sig. (bilateral) 0,542 0,322 0,051 0,835
DIN r_Pearson -0,130 | -0,058 | -0,353" -0,175
Sig. (bilateral) 0,426 0,725 0,025 0,281
D2M r_Pearson -0,033 0,034 0,210 -0,205
Sig. (bilateral) 0,840 0,836 0,192 0,205
D2T r_Pearson 0,094 0,088 0,120 -0,053
Sig. (bilateral) 0,562 0,588 0,462 0,747
D2N C Pearson 0,152 0,060 0,000 0,034
Sig. (bilateral) 0,349 0,711 0,999 0,836

N 40 40 40 40
D3M C Pearson 0,139 0,004 0,282 -0,083
Sig. (bilateral) 0,393 0,981 0,078 0,611

N 40 40 40 40
D3T C Pearson 0,110 0,145 -0,300 -0,003
Sig. (bilateral) 0,499 0,372 0,060 0,986

N 40 40 40 40
D3N C Pearson 0,097 0,028 -0,079 0,027
Sig. (bilateral) 0,550 0,865 0,627 0,870

N 40 40 40 40
D4M C Pearson 0,013 0,035 -0,199 -0,114
Sig. (bilateral) 0,937 0,831 0,219 0,484

N 40 40 40 40
DAT C Pearson -0,034 0,140 -0,240 0,030
Sig. (bilateral) 0,837 0,390 0,135 0,853

N 40 40 40 40
D4N C Pearson -0,112 | -0,054 | -0,238 -0,031
Sig. (bilateral) 0,493 0,739 0,139 0,851

N 40 40 40 40
D5M C Pearson 0,026 -0,060 | -0,331" -0,037
Sig. (bilateral) 0,872 0,715 0,037 0,820

N 40 40 40 40
D5T C Pearson -0,248 | -0,084 | -0,270 0,006
Sig. (bilateral) 0,123 0,606 0,092 0,971

N 40 40 40 40
D5N C Pearson 0,006 0,068 -0,274 0,077
Sig. (bilateral) 0,970 0,678 0,087 0,639

N 40 40 40 40
D6M C Pearson -0,004 | -0,088 | -0,200 0,067
Sig. (bilateral) 0,982 0,588 0,215 0,681
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N 40 40 40 40
D6T C Pearson -0,061 | -0,074 | -0,255 0,053
Sig. (bilateral) 0,710 0,650 0,112 0,745

N 40 40 40 40
D6N C Pearson -0,106 | -0,138 | -0,191 0,097
Sig. (bilateral) 0,513 0,396 0,239 0,550

N 40 40 40 40
D7M C Pearson -0,044 -0,051 -0,119 0,214
Sig. (bilateral) 0,786 0,757 0,464 0,185

N 40 40 40 40
D7T C Pearson -0,147 | -0,072 -0,210 0,228
Sig. (bilateral) 0,366 0,660 0,193 0,158

N 40 40 40 40
D7N C Pearson -0,094 | -0,126 | -0,148 0,304
Sig. (bilateral) 0,565 0,438 0,362 0,056

N 40 40 40 40
D8M C Pearson 0,021 -0,087 -0,131 0,057
Sig. (bilateral) 0,899 0,595 0,419 0,725

N 40 40 40 40
D8T C Pearson -0,119 | -0,147 -0,206 0,012
Sig. (bilateral) 0,466 0,365 0,203 0,942

N 40 40 40 40
D8N C Pearson -0,040 | -0,111 -0,163 0,096
Sig. (bilateral) 0,806 0,495 0,315 0,557

N 40 40 40 40
D9M C Pearson -0,104 | -0,091 -0,132 0,027
Sig. (bilateral) 0,521 0,574 0,415 0,871

N 40 40 40 40
D9T C Pearson -0,149 | -0,114 | -0,155 -0,150
Sig. (bilateral) 0,359 0,485 0,341 0,357

N 40 40 40 40
D9N C Pearson -0,104 | -0,091 -0,132 0,027
Sig. (bilateral) 0,521 0,574 0,415 0,871

N 40 40 40 40
D10M C Pearson -0,034 -0,060 -0,093 -0,050
Sig. (bilateral) 0,836 0,712 0,566 0,760

N 40 40 40 40
D10T C Pearson -0,034 | -0,060 | -0,093 -0,050
Sig. (bilateral) 0,836 0,712 0,566 0,760

N 40 40 40 40
D10N C Pearson -0,034 -0,060 -0,093 -0,050
Sig. (bilateral) 0,836 0,712 0,566 0,760

N 40 40 40 40
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Por otro lado, hemos analizado si existia correlacion entre los
valores de la PGE2 en los cuatro tiempos estudiados. Los
resultados se muestran en la tabla 1V.15 y permiten afirmar que
valores inicialmente elevados de este marcador se corresponden

con valores elevados a lo largo de todo el tratamiento.

Tabla V.15: Estudio de la correlacién entre los valores de la prostaglandina
PGE2 en los 4 tiempos estudiados. CP(Correlacion Pearson) y SG (Sig.

bilateral)  **Correlacion significativa al nivel 0,01 y *al nivel 0,05

(bilateral).

\ Suma_tot | P_Ctl P_Ct2 P_Ct3 P_Ctd
P |CP| -0042 1 04847 | 0352° | 0,365
Ctl sc| o797 0,002 0026 | 0021

N 40 40 40 40 40
P_ |CP| -0037 | 04847 1 0120 | 0,297
Ct2 1sc| o821 0,002 0462 | 0,063

N 40 40 40 40 40
P |CP| -0268 0,352" 0,120 1 0,318"
Ct3 1sG| 0,094 0,026 0,462 0,046

N 40 40 40 40 40
P |CP| -0004 0,365 0,297 0,318 1
C 1sc| 0978 0,021 0,063 0,046

N 40 40 40 40
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5.4.2 Sustancia P (SP).

Resultados

Para el estudio de este marcador disponiamos de 86 casos. Los

valores medios de SP en los cuatro momentos del estudio se

muestran en la Figura V.18 y Tabla V.16

Tabla V.16: Valores medios de la SP en los 4 tiempos estudiados.

Intervalo de confianza 95%
Limite Limite
Factorl Media Error tip. inferior superior
SPC1 173,165 21,470 130,469 215,860
SPC2 139,728 20,928 98,111 181,345
SPC3 190,621 26,825 137,278 243,965
SPC4 230,510 45,338 140,351 320,670

107



Estudio del dolor en Ortodoncia Resultados

250,000

200,000 T

150,000

100,000

50,000

Media marginales estimadas

000+ T Y ]
SPC1 SPC2 SPC3 SPC4

Tiempo

Figura V.18: Nivel de concentracion de SP en cada tiempo con cada uno de

los tiempos estudiados.

Asi mismo tampoco se han encontrado diferencias entre los que
llevaban arcos de Aceros o de Ni-Ti, ni con el dolor total

padecido determinado segun la encuesta.
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“Es mejor debatir una cuestion sin resolverla, que resolver
una cuestion sin debatirla”.

Joseph Joubert. (1754-1824).

Ensayista y moralista franceés.


http://www.proverbia.net/citasautor.asp?autor=528
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6. DISCUSION.

El trabajo realizado en este estudio, es un estudio clinico
prospectivo donde no se ha modificado la secuencia de arcos

decidida por el operador en beneficio del estudio.
6.1 Valoracion cuantitativa del grado de dolor.

6.1.1 Dolor total asociado al tratamiento.
Los Udnicos resultados estadisticamente significativos son
aquellos que relacionan el DT con el tipo de arco, sin tener

relacion con el DT el sexo, la edad, ni la arcada tratada.

En la literatura encontramos pocos estudios que comparen el
dolor en funcion del tipo de arco utilizado.

Nuestros resultados coinciden con los de Lee y cols. 1995 y
Fernandes y cols. 1998, que presentan mayor valor medio del
dolor total en los casos tratados con arcos de Acero frente a los
arcos de Ni-Ti.

Sin embargo, no coinciden con los estudios de Jones y Chan
1992, quienes afirman que no hay diferencia en el dolor total
independientemente  del arco utilizado. Paralelamente,

Fernandes y cols. 1998, no encontraron tampoco diferencias al
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comparar los arcos de Ni-Ti convencionales con los arcos

supereldsticos.

6.1.2 Tiempo de duracién del dolor.

Al igual que en el DT, es Unicamente la variable tipo de arco, la
que presenta diferencias estadisticamente significativa respecto
a la duracién del dolor, siendo mayor la duracién en los arcos de
acero. Para la variable del grupo de edad, los resultados son
mayores para los adultos que para los adolescentes o nifios
aunque los resultados no llegan a ser estadisticamente

significativos.

6.1.3 Variacion del Nivel de dolor (ND) con el tiempo
transcurrido desde el inicio del tratamiento.

En nuestro estudio, el pico de dolor se instaura a las pocas horas
de haber colocado el arco en la boca y perdura durante 30 horas
(aproximadamente un dia y medio), para convertirse en leve a
las 100 horas (aproximadamente a los 4 dias de iniciado el
tratamiento). Nuestros resultados coinciden con los de Jones y
Chan (1992) quienes muestran como la maxima puntuacién del
dolor se produce la misma mafiana en la que se inserta el arco en
la boca. Tanto este dltimo estudio como el nuestro, difieren de
los resultados de Ngan y cols. 1989; Scheurer y cols. 1996;
Bergius y cols. 2002 y 2007; Giannopoulou y cols. 2006 y

110



Estudio del dolor en Ortodoncia Discusién

Krishnan 2007, quienes observan que el pico de dolor ocurre
mas tarde, a las 24 horas de la insercidon del arco.

Nuestros resultados muestran como el dolor alcanza el pico
maximo entre la primera noche y la mafana del dia siguiente,
con algunos picos de mayor dolor promedio asociado con el
tramo nocturno. Encontramos diferencia respecto al pico de
dolor dependiendo del sexo, para las mujeres el pico de dolor es
mas alto, dura méas tiempo que en el caso de los hombres. En
otros estudios como el de Jones 1984, el pico del dolor se
encontré por la tarde y por la noche del mismo dia de la
insercion de los arcos.

Otros autores constatan que el dolor producido por la colocacion
de los arcos tiene una duracién de aproximadamente 5 dias
(Jones 1984; Jones y Richmond 1895; Jones y Chan 1992; Ngan
y cols. 1989; Scheurer y cols. 1996).

En nuestro estudio se ha encontrado que el dolor cesa para el
caso de los arcos de Ni-Ti en el 4° dia, mientras que en el caso
de los arcos de Aceros persistio hasta entre el 5° y el 6° dia hasta
ambos desaparecer en el 10° dia. El tiempo medio de dolor ha
sido de 4.76 dias con 1C95% (4.3 - 5.2) dias.
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Con respecto a la intensidad del dolor, el maximo de éste hasta
el dia 3 alcanza un valor de 1,9 en el grupo del Acero y de 1,5
en el grupo de Ni-Ti. La media total de dolor en el grupo de
Acero fue de 0,69 mientras que en el de Ni-Ti fue de 0°50.
Scheurer y cols. 1996 describen en su estudio como algunos de
sus pacientes (un 18% ) entre 8 y 53 afios se despertaba por la

noche debido al dolor producido por la colocacion del arco.

Los estudios de Jones y Richmond 1992 y Scheurer y cols.
1996, encontraron que ambos grupos (con los dos tipos de arcos)
comenzaban el dolor a las 4 horas con la misma intensidad de
dolor.

6.2 Influencia en el ND de las variables estudiadas.

6.2.2 Influencia del sexo.

Si que hay diferencia estadisticamente significativa, entre el
dolor experimentado por las mujeres frente a los hombres. Con
una diferencia de 0,3 puntos de dolor en la escala (0-3) entre el
dolor medio para el tramo estudiado entre hombres y mujeres
(p<0.012).

Existe una diferencia entre hombres y mujeres en los 3 dias
iniciales del tratamiento pero cuando el dolor disminuye las
curvas se entrecruzan indicando igual de respuesta entre ambos
sexos. De hecho, si se determina el valor medio del dolor para el
intervalo de tiempo analizado (10 dias) la tabla muestra que
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aunque el dolor promedio de las mujeres es algo mayor que en
los hombres no existe diferencia estadisticamente significativa,
debido fundamentalmente a la igualdad correspondiente a los
dias del 4 al 10.

Por ello como nos interesa valorar la sensacion dolorosa en los
momentos en los que realmente se produce vamos a realizar la
comparacion entre las 8 horas posteriores a la implantacion del

arco y hasta el tercer dia (56 horas tras el inicio del tratamiento).

Estos resultados coinciden con el trabajos de Unruh 199,
Berkley 1997, Krishnan 2007 y Erdin¢ y Dinger 2004, quienes
afirman que las mujeres son mas fragiles y sensibles al dolor,

mientras que los hombres lo toleran mejor.

Si comparamos cada sexo entre los dos tipos de arcos en la zona
de dolor agudo, encontramos que para los hombres no hay
diferencia entre un tipo u otro de arco, pero para las mujeres si
ya que el arco de Acero les produce méas dolor que el de Ni-Ti.

Si realizamos la comparacién en cada tramo horario podemos
observar que para los hombres la diferencia es de escasa
significacion, sin embargo en las mujeres hay practicamente

diferencias en todos los tramos.
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6.2.3 Influencia de la edad.

La mayoria de los autores concluyen que los pacientes adultos
experimentan mas dolor que los pacientes jovenes (Jones y
Richmond 1985; Jones 1984; Jones y Chan 1992; Scheurer y
cols. 1996; Fernandes y cols. 1998; Brown y Moerenhout 1991),
sin embargo, Krishnan 2007; Brown y cols. 1999, obtuvieron
resultados de mayor dolor para los adolescentes refieren niveles
mas altos del dolor que los preadolescentes y los adultos. Estos
resultados coinciden con los de nuestro estudio, donde el pico de
dolor es mas pronunciado en nifios y menor en adultos,
situandose los adolescentes en una posicion intermedia. Asi
mismo, el pico de dolor que dura unas 15 horas en los adultos se
alarga hasta las 30 horas en nifios y adolescentes. Sin embargo,
la caida del dolor es mas rapida en nifios y mas lenta en adultos
situandose de nuevo el comportamiento de los adolescentes
intermedio entre los otros dos grupos de edad. Asi mientras que
a las 72 horas se puede considerar que se percibe un dolor leve
en el nifio, para el adolescente esta situacion se produce a las 95

horas y en los adultos a las 110 horas.

6.2.4 Influencia de la posicion del arco.
No existe unanimidad en los estudios de la literatura en cuanto a
la relacion entre el dolor y la arcada dentaria (superior o

inferior). Fernandes y cols. 1998, afirmaron que en la arcada
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inferior el dolor era méas intenso que en la superior debido a que
la distancia entre los brackets era menor, sin embargo Jones y
Chan 1992, concluyeron que no habia ninguna relacién entre la
cantidad de dolor y la arcada dentaria. Estos resultados
coinciden con los nuestros, donde puede comprobarse que no
existe diferencia estadisticamente significativa en ninguno de los

coeficientes de ajuste tanto de la arcada superior como inferior.

6.2.5 Influencia en el ND del tramo horario: mafana, tarde o
noche.

Scheurer y cols. 1996, hallaron que el dolor se va incrementado
a medida que transcurre el dia. Sin embargo, Graber hall6 que
los pacientes que han sufrido dolor intenso suelen tener su pico
de dolor durante los tres primeros dias, siendo mas alto por las
noches. En los que han sufrido dolor moderado, el pico de dolor
se solia dar en el segundo dia, acentuandose por las tardes y
noches. Los que solo han sufrido molestias, estas contintan
durante una semana, siendo estables en mafianas y tardes, pero
disminuyendo por las noches (Graber). En nuestro estudio, si
observamos la grafica, apreciamos que la disminucion del dolor
se hace en escalones descendentes, correspondiendo la zona
plana o con pequefia variacion a la mafiana tarde y noche de un

dia y produciéndose el descenso en el dia siguiente. Esto
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indicaria un pequefio repunte del dolor nocturno, no muy
significativo en cualquier caso.

No obstante y dado que no todos los pacientes habian
comenzado el tratamiento en el mismo tramo horario, 20
pacientes habian empezado por la mafiana y los 90 restantes por
la tarde, pensamos que el desfase de 8 horas entre unos
pacientes y otros podian estar enmascarando una mayor
dependencia entre el dolor y la noche. Por ello, se suprimieron
para este estudio los 20 pacientes que iniciaron el tratamiento
por la mafiana y consideramos Unicamente los 90 que lo habian
iniciado en la tarde. Con estas consideraciones, la grafica
muestra los mismos aspectos generales comentados
anteriormente y tampoco se manifiesta un claro aumento del
dolor durante el periodo nocturno, aunque en casi todos los
tramos nocturnos el valor medio de ND, fue algo mas superior a
los de mafana, o tarde, pero nunca obtuvimos diferencia
estadisticamente significativa (p>0.8).

Pensamos por tanto que la disminucion o aumento del dolor esta
mas relacionado con el tiempo que transcurre desde la
colocacion del arco, aunque estos resultados no coindicen con

los obtenidos por los anteriores autores.
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6.3 Ingesta de analgésicos para el dolor tras el inicio del
movimiento ortodéncico.

Jones 1994, encontrd relacion entre el dolor y la ingesta de
analgesicos. Sin embargo, Feinmann y cols. 1987, no hallaron
ninguna relacion, de acuerdo con los resultados del presente
estudio, donde tampoco hemos obtenido  valores
estadisticamente significativos.

Del total de los pacientes de nuestra muestra un 27,67% (31
pacientes) tomaron analgésicos y de ellos el 21 eran mujeres y
10 hombres. Por tanto teniendo en cuenta el porcentaje de
hombres y mujeres en la muestra estudiada (38 hombres y 77
mujeres) podemos indicar que el 26.3% de los hombres
consumieron analgésicos frente al 27.7% de las mujeres sin
diferencia estadisticamente significativa (p>0.9).

Asimismo, del nimero de pacientes que tomaron analgésicos; 14
Ilevaban arcos de Acero y 17 de Ni-Ti, por tanto y dado que en
la muestra estudiada, la distribucién segun el arco era 66 Ni-Ti
frente a 49 acero, podemos indicar que tomaron analgésicos el
28,6% de los pacientes tratados con arcos de acero frente al
25.8% de tratados con arcos de Ni-Ti (también sin diferencia

estadisticamente significativa (p>0.6).

En nuestro estudio, el primer dia, un 7% de los pacientes

consumieron analgésicos, ascendiendo a un 21% el dia 2,
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manteniéndose casi constante el dia 3 (18%) y desapareciendo a
partir del dia 4. Sin embargo en un estudio realizado por Bergius
y cols. 2002, en el que insertaron ligaduras elasticas de
separacion en mesial y distal del primer molar, la ingesta de
analgésicos fue mayor al segundo dia (27%) de esta insercion,
siendo del 22% el primer dia y del 1% a partir del tercer dia. Por
su parte, Scheurer y cols. (1996) constataron que un 16% de los
pacientes tomaron analgésicos durante el primer dia de la
insercion de las ligaduras de separacion y el 13% de los
pacientes durante el segundo dia. Si encontraron relacion entre
dolor e ingesta de analgésicos, aunque debemos tener en cuenta
que la ingesta de analgésicos, puede reflejar no solo la

percepcion del dolor, sino también el habito de usar analgésicos.

Ngan y cols. 1994, observaron que cuando se administraban
analgésicos inmediatamente después de la insercion del arco,
estos pacientes no los necesitaron mas durante el resto

tratamiento.

6.4 Analisis de mediadores del dolor.

La segunda parte del estudio y para completar el estudio del
dolor, se ha determinado en cada paciente 2 mediadores
quimicos del dolor, la Prostaglandina E2 (PGE2) y la Sustancia

P (SP) en cuatro momentos del tratamiento: en el momento
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previo al cementado de brackets, a las 24 horas, a la semana y al
mes. Autores como Erdinic y Dincer 2004 y Awawdeh y cols.
2002, han observado que la percepcion del dolor durante el
movimiento de ortodoncia esta relacionado con la sustancia P.
La sustancia P participa en las sefiales que el sistema nervioso
requiere para percibir el dolor (Cerver6 1998), influyendo
también en la concentracion de otros marcadores asociados al
dolor dental como la metaloproteinasa 8 (Avellan y cols. 2008),
y en la secrecion de IL-1pB de los monocitos (Lozt y cols. 1998).
Estas tres sustancias (IL-1p, PG-E2 y SP) se relacionan de forma
independiente con el dolor (Hori y cols. 1998); Lundy y cols.
2004; Sommer y cols. 2004) y se expresan durante el
movimiento dentario inicial en cantidades suficientes para ser
detectadas en el fluido crevicular (Giannopoulou y cols. 1996).

A continuacion, vamos a discutir algunas variables que

influyeron en la recogida de esta muestra.

Fuentes de error en la recogida de liquido crevicular.
Contaminacion.

Antes de tomar las muestras, debemos tener en cuenta que las
fuentes méas frecuentes de contaminacion de las muestras del
fluido crevicular son la sangre, la saliva y la placa. Respecto a la
presencia de placa bacteriana, su presencia en la tira de papel

para la toma de la muestra, tiene un efecto considerable en el
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volumen de la muestra (Stoller y cols. 1990; Griffiths y cols.
1992; Hanschke y cols. 1999). Estos datos han sido apoyados
por otros autores que, con sus estudios, demuestran que la no
retirada de la placa tiene un mayor efecto en la determinacion
del volumen. (Martin y cols. 1994). Griffiths y cols. 1992,
consideraron que si la muestra se contamina de saliva tiene que
ser descartada.

Con el fin de evitar estos problemas de contaminacion, se
realiz6 un detartraje previo al cementado de brackets en todos
los pacientes, disminuyendo asi la posibilidad de sangrado y
contaminacion por placa.

Para disminuir la contaminacion de saliva se llevo a cabo un
buen aislamiento, mediante aspiracién y rollitos de algodén en
cada uno de los pacientes ya que la contaminacién por saliva es
un problema cuando se recoge la muestra con tiras de papel, ya
que ésta puede se puede alterar el volumen de muestra recogido
(Nakashima y cols. 1994).

Tiempo de muestra.

Los primeros autores que describieron la utilizacion del
Periotron® como Griffiths 2000, recomendaron 5 segundos. Sin
embargo, para aumentar el volumen de la muestra con el fin de
analizarla posteriormente propusieron aumentar el tiempo de

muestra, aunque existia el riesgo de que la medida se saliera de

120



Estudio del dolor en Ortodoncia Discusién

la escala del Periotron® Yy, por tanto, no poder llegar a una
determinacion precisa del volumen, en cuyo caso se proponia el
uso de una secuencia repetida de tiras, con el inconveniente que
esto tiene de la pérdida de volumen en los periodos de tiempo
entre tiras. Esto supondria una duracion de la toma de muestras
entre 20 a 30 minutos suponiendo la variacion de la
concentracion de la proteina inicial del liquido crevicular,
pareciéndose al liquido intersticial (Curtis y cols. 1988).

Por tanto, en nuestro trabajo, se establecid que el tiempo de
muestra fuera de 30 segundos al igual que las recomendaciones
de otros autores (Rossomando y cols. 1990, Reinhardt y cols.
1993; Lee y cols. 1998; Atilla y cols. 1998 y Ataoglu y cols.
2002) ya que para su analisis, el fluido crevicular debe ser
recogido de forma que se produjera un minimo deterioro del
entorno del surco y en el menor tiempo posible, para mantener
asi correctas las concentraciones de proteinas y a su vez con un

tiempo necesario para recoger suficiente volumen de muestra.

Determinacion del volumen.

El volumen del fluido crevicular puede verse afectado por varios
factores, como la velocidad de flujo (Challacombe y cols. 1980),
el trauma gingival (Curtis y cols. 1988), la evaporacion de las
muestras (Griffiths 2000) y la repeticion de la toma de muestra
(Lamster y cols. 1989).
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Limitaciones del Periotron®.

El Periotron® es un equipo adecuado y fiable para medir
volumenes mayores de 0.2 pl. pero no para volimenes menores
de esa cantidad ya que el error puede ser muy alto. Esto se debe
a los problemas de evaporacion y a las técnicas de medida y no
al equipo. De todas formas hay que tener en cuenta que
normalmente se mide el error total en el proceso y este puede ser
atribuido no solo al Periotron®, sino también al fluido
evaporado, a la jeringa utilizada para la réplica de muestras y el
método de dispensacion. Todos estos errores se magnifican
cuando el volumen es pequefio. Para una maxima precision y
exactitud de la medida el equipo debe que ser calibrado después
de cada muestra tal y como describen Chapple y cols. 1995.

Procesado de las muestras.
Segun Griffith 2003, cuando se obtiene el fluido de la tira, la
recuperacion de la proteina es cercana al 100% mediante la

técnica centrifuga.

Presentacion de datos.
Los componentes encontrados en las muestras pueden ser
representados en valor absoluto (mg) o en concentracion

(mg/ml). Nosotros decidimos representar nuestros datos en
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concentracion (mg/ml) al contrario que Lamster y cols. 1988,
quienes sugieren que la mejor manera de presentacion de los
tatos es en cantidad absoluta, debido a los problemas de la

determinacion precisa del volumen.

Escala analdgica visual del dolor (VAS).

La escala analdgica visual del dolor (VAS) es un método
aceptado, facil, valido, corto y fiable para medir el dolor y uno
de los mas utilizados para medir la intensidad del dolor
(Fernandes y cols. 1998; Jones y Chan 1992; Scheurer y cols.
1996; Ngan y cols. 1989). Por todos estos motivos, ha sido el
método utilizado en el presente estudio, al igual que en los
estudios de otros autores consultados (Kaneko y cols. 1990), ya
que ademés de las ventajas que hemos comentado con
anterioridad, divide el dia en tres periodos que sirven para poder
identificar en que tramo horario se percibe mayor o menor dolor
por parte del paciente. Existen otros métodos como las escalas
verbales (Jones 1984; Jones y Richmond 1985 y Stewart 1997)
pero se descart6 su uso en el presente estudio debido al nimero
limitado de términos para describir el dolor y que no representan
la experiencia de este con mucha precision, sobre todo para

dolores intermedios (Deschamps y cols. 1988).
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Métodos de recoleccion del fluido crevicular.

Hay muchas formas de recolectar el fluido crevicular; lavado
gingival, micropipetas y tiras de papel. EI método de lavado
gingival estd indicado para la obtencion de células del surco
gingival. Es un método complejo y tiene aplicaciones limitadas
ya que solo se puede usar en la arcada maxilar y no en la
mandibular por la complejidad de la misma, por otro lado, otra
desventaja es que no se pueden analizar las muestras en el
laboratorio posteriormente 6 que no se puede recuperar todo el
fluido durante el proceso de aspiracion y re-aspiracion.

Con las micropipetas es dificil recoger un volumen necesario en
un corto periodo de tiempo, a menos que haya inflamacion
gingival, lo que produce méas volumen de fluido crevicular.
Puede costar hasta 30 minutos recoger la cantidad de fluido
necesario y esto convierte esta técnica en traumatica, ademés de
la complicacion de realizar la extraccion de la muestra completa
del tubo (Sueda y cols. 1969).

Por lo tanto y debido a las complicaciones anteriormente
mencionadas con los dos métodos anteriores, en nuestro trabajo
decidimos la toma de la muestra mediante tiras de papel, como
otros autores (Rossomando y cols. 1990, Reinhardt y cols. 1993,
Lee y cols. 1998; Atilla y cols. 1998 y Ataoglu y cols. 2002) ya
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que es un método sencillo, rapido, poco traumatico y que puede
aplicarse a zonas aisladas.

Se recogieron las muestras del liquido crevicular de cada
paciente que habia rellenado la tabla subjetiva del dolor, con el
fin de comparar posteriormente los datos de dolor en la tablas
con los valores obtenidos del analisis de los mediadores una vez
procesados. El analisis del fluido crevicular es un método util y
ventajoso, sobre todo para estudios in vivo, no es invasivo, y la
toma de muestra puede repartirse las veces que sea necesario.
Esto permite el perfecto seguimiento de la evolucion en una

determinada zona durante un cierto periodo de tiempo.

La aplicacion de fuerzas mecanicas, desplaza el diente e induce
una reaccion inflamatoria por la compresién del ligamento
periodontal. Como resultado, una gran variedad de mediadores
se producen dentro del espacio periodontal, se difundiéndose al
liquido crevicular y reflejando los procesos bioldgicos que
tienen lugar. Varios estudios in vivo han utilizado el andlisis del
liquido crevicular para monitorizar cambios.

La eficiencia de las fuerzas de ortodoncia con diferente
intensidad y diferente duracion ha sido durante mucho tiempo
un importante problema en la clinica ortoddncica. En este

estudio con el fin de evaluar la eficacia y la duraciéon de cada
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tipo de fuerza de ortodoncia en la induccion de la reaccion
inicial del tejido se midieron dos potentes mediadores de la
resorcion Osea y del dolor; Prostaglandina (PGE?2) y Sustancia P
(SP).

6.4.1 Prostaglandina E2 (PGE2).

La produccion de PGE2 alcanzé su pico a las 24 horas
coincidiendo con los resultados hallados por Giannopoulou y
cols. 2006; Bergius y cols. 2008 y Grieve y cols. 1994. En otro
estudio realizado por Lee y cols. 2004, las mediciones iniciales
de IL-1 B y PGE2 mostraron poca variacién, sin embargo, una
vez que se aplicé la fuerza, la variacién individual se convirtio
en lo suficientemente grande como para estimar la respuesta

general.

Lee y cols. observaron una elevacion en los niveles de
interleuquinas en pacientes durante la tercera semana, incluso
sin la reactivar la fuerza, lo que provocd un aumento en la
concentracion media aunque sin significacion estadistica.
Iwasaki y cols. 2001 encontraron que los niveles de IL-1P
fluctan con un ciclo de 28 dias cuando se aplica una fuerza de
continua.

Curiosamente, cuando una fuerza discontinua (equivaldria a

arcos de Acero Yy la continua a arcos de Ni-Ti) vuelve a activarse
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a la semana, hay aumento significativo en los niveles de IL-18
24 horas después de la reactivacion, en comparacién con el pico
inicial a las 24 horas. Este hallazgo implica que la reactivacion
oportuna de una fuerza discontinua podria ser mas efectiva en la
regulacion de la IL-1B que la aplicacion de fuerzas continuas.
Por el contrario, no encontraron ninguna elevacion después de la
segunda reactivacion. Esto podria ser debido a una periodo
refractario o la excesiva presion aplicada. Dado que la presion
excesiva causa una amplia zona de hialinizacion en el lado de
presion y una zona ancha acelular, que produce el impedimento
en la secrecién de citoquinas y su difusion al espacio
periodontal. Estos resultados sugieren que la aplicacion de una
fuerza intermitente con presion adecuada y la oportuna
reactivacion puede ser eficaz para promover la secrecion de IL-1
B. Sin embargo autores como Yamaguchi y cols. 2006; Tian y
cols. 2006; Uematsu y cols. 1996, defienden que las fuerzas
intensas y discontinuas tienden a disminuir significativamente
los niveles de IL1PB lo que sugiere la necesidad de reactivacion
para mantener una produccion suficiente de IL1P. Este tipo de
fuerzas no solo aumentan el riesgo de reabsorcidn radicular sino
gue aumentan la hialinizacion del tejido periodontal (Maltha y
cols. 2004; VVon Bohl y cols. 2004) lo que ademas inducen picos

muy pronunciados de subidas y bajadas en los niveles de
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citoquinas, que conllevan a resultados indeseables a nivel tisular
y a la necesidad de la reactivacion de las fuerzas.

Las fuerzas ligeras y continuas por el contrario (Iwasaki y cols.
2001 y 2005; Lee y cols. 2004) tienden a mantener altos los
niveles de IL1P por lo que se reduce la necesidad de
reactivaciones. Estas fuerzas mantienen, altos durante mas
tiempo, los niveles de citoquinas, que son necesarias para el

continuo remodelamiento periodontal.

Esta eficacia de la reactivacion se demuestra en una serie de
experimentos en ratas realizado por King y cols. 1998, en el que
la reactivacion durante el final del ciclo de reabsorcion Gsea

estimula los osteoclastos y reduce la reabsorcion radicular.

En el estudio realizado por Lee y cols. 2004, se investigaron los
cambios en los niveles de PGE2 con el estrés mecanico y las
interacciones entre la IL-1 y PGE2 in vivo. Las cargas
mecéanicas aplicadas a las células del ligamento periodontal se
sabe que inducen la expresion de la ciclooxigenasa-2 (COX-2),
lo que facilita la formacién PGE2 (Kanzaki y cols. 2002). En el
estudio de Saito y cols. 2001, un aumento significativo en la
PGE2 se observo cuando se aplicd la IL -1p a las células del
ligamento periodontal por separado o en combinacion con la

tension mecénica. La accion sinérgica de la IL-1p y tension
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mecénica en la produccién de PGE acreditan la hipdtesis de que
el estrés mecanico proporciona mas sustrato para la
ciclooxigenasa mediante la activacion de fosfolipasa A2,
mientras que la IL-1p aumenta la formacion de ciclooxigenasa.
Los niveles de PGE2 en este estudio mostraron picos
significativos iniciales a las 24 horas (T2) de la aplicacion de la
fuerza, en comparacién con el sitio de control. Esto parece ser
un efecto directo de la tension mecanica. Al aplicar fuerzas
continuas, los niveles altos de PGE2 se observaron sélo
temporalmente, en comparacion con el sitio de control, incluso
aunque la concentracion media se mantuvo a un nivel alto
durante el experimento. Mientras que con fuerza discontinuas,
se observaron niveles significativamente mas alto PGE2 durante
1 semana. Esta regulacion es un ejemplo del efecto sinérgico de
la tension mecénica sostenida y la IL-1p secretada.

En este estudio encontramos que si se determinan el dolor total
padecido por los sujetos y se busca su correlacion con los
valores de este marcador se observa que los pacientes con
valores elevados de PC1 tienen mas nivel total de dolor a lo
largo del tratamiento. Ademas niveles altos de PC3 se
relacionan con valores elevados a la semana. También
encontramos asociacion entre los pacientes en los que los

niveles de PC4 eran elevados con niveles elevados de dolor

129



Estudio del dolor en Ortodoncia Discusién

entre el 6° y el 8°. Estos resultados no pueden compararse ya que
no existen estudios en la literatura al respecto.

6.4.2 Sustancia P (SP).

Los resultados de los valores de la sustancia P resultaron
contradictorios con lo que cabria esperar de un marcador del
dolor, ya que en el momento inicial del estudio, cuando no hay
nivel de dolor y por tanto esta sustancia deberia tener un nivel
basal, se encontraban valores tanto en los niveles totales como
en las concentraciones, mas elevados que en el resto de estudio
para 56 de los 86 pacientes analizados.

El comportamiento aparentemente anémalo de este marcador
con una disminucion a las 24 horas y una tendencia posterior a ir
aumentado no tiene significacion estadistica ya que como puede
observarse en la Tabla V.16, debido a la fuerte variabilidad de
los datos, el 1C95% de la media en los cuatro tiempos no
permite encontrar diferencia estadisticamente significativa entre
ellos.

Sin embargo otros autores como Giannopoulou 1996, si que
encontraron valores mas predecibles en los niveles de los
mediadores bioquimicos después de la insercién de ligaduras de
separacion. La experiencia del dolor tiene su pico 1 dia después
de empezar el tratamiento y se reduce a niveles normales a los 7

dias. La IL-1B, SP, PGE2 se expresa durante el movimiento
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dentario inicial. La percepcion inicial del dolor (1lh) esta
relacionado con los niveles de PGE2 y la IL-1p esta relacionada
con el dolor a las 24 horas y la SP que tiene su pico a las 24
horas, esto es posible debido a la relacion que tiene con la PGE2
propuesta como un indicador de inflamacion de periodontal
(Hanioka y cols. 2000).

Yao y cols. 2003, encontraron relacion entre la intensidad del
dolor y la PGE2 a las 12, 24 y 72 horas del comienzo del

movimiento dentario.
Yamagucchi y cols. 2006, encontraron relacion entre la IL-1p y

la sustancia P, esto indirectamente también supone una

asociacion entre IL-1p y dolor.
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7. CONCLUSIONES.

Las conclusiones de este estudio son las siguientes:

1. El dolor reflejado era menor en el grupo de pacientes que
Ilevaban arcos de niquel titanio que en el grupo de los
que llevaban arcos de acero, siendo los resultados
estadisticamente significativos.

2. EIl comienzo del dolor fue en ambos grupos a las pocas
horas de colocacion del arco en la boca del paciente.

3. EIl nivel de dolor viene determinado por la ecuacion
matematica;
nivel de dolor = a* T + ¢ * exp (-b*T).

4. Existen diferencias estadisticamente significativas en el
dolor entre hombres y mujeres, teniendo las mujeres el
pico de dolor més alto y la duracién mas prolongada.

5. Existen diferencias estadisticamente significativas en el
dolor entre los 3 grupos de edad. El pico de dolor es
mayor en nifios, intermedio en adolescentes y menor en
adultos. El pico de dolor tiene una duracién de 30 horas
en nifios y adolescentes y de 15 horas en adultos. Sin
embargo, la caida del dolor es mas rapida en nifios,
intermedia en adolescentes y mas lenta en adultos.

6. No existen diferencias estadisticamente significativas en

el dolor respecto a la colocacion del arco.
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7.

10.

No existen diferencias estadisticamente significativas en
el tramo horario ya que el aumento o disminucion de
dolor esta mas asociado al nimero de horas.

No encontramos relacion estadisticamente significativa
entre el dolor y la ingesta de analgésicos.

Valores inicialmente altos del mediador PC se
correlacionan con niveles mas altos de dolor a la semana
de colocado el arco. Esta situacion se muestra también
con los valores de PCt3 y con los de PCt4, siendo no
significativa la correlacion con PCt1.

No existe relacion estadisticamente significativa entre
los valores de la Sustancia P (SP) en los 4 momentos del

estudio.
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AGENCIA
. VALENCIANA
DE SALUT

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINIC
UNIVERSITARI DE VALENCIA

D. Manuel Labiés Gémez, Secretario del Comité, Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic
Universitari de Valencia

CERTIFICA

Que en este Comité, en reunién ordinaria de 25 de junio de 2009, y segun consta en el acta de la
misma, se han analizado los aspectos éticos y cientificos relacionados con el proyecto de
investigacion que lleva por titulo:

Comparacion del dolor entre arcos de acero y niquel-titanio en el tratamiento ortodéncico
inicial

Que sera llevado a cabo en la Facultad de Odontologia y cuyo investigador principal es Monica
Larrea , acordando que reulne las caracteristicas adecuadas referentes a informacién a los
pacientes y cumplimiento de los criterios éticos para la investigacion médica y biomédica
establecidos en la Declaracion de Helsinki (Junio 1964, Helsinki, Finlandia) de la Asamblea
Médica Mundial, y sus revisiones (Octubre 1975, Tokio, Japdn), (Octubre 1983, Venecia, Italia),
(Septiembre 1989, Hong Kong), (Octubre 1996, Somerset West, Sudafrica) y (Octubre 2000,
Edimburgo) en la Declaracion Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos del
Hombre de la UNESCOy los acuerdos del Protocolo Adicional del Consejo de Europa para la
proteccion de los Derechos del Hombre y de la dignidad del ser humano frente a la
aplicaciones de la biologia y de la medicina (Paris 12-1-1998, ratificado el 23-7-1999).

Lo que certifico a efectos oportunos.

Valencia, a 25 de junio de 2009.

Fdo. : Dr. D. Manuel Lab{és Gémez
Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
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FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA
UNIVERSITAT DE VALENCIA

Valencia, 10 de junio de 2010.

INFORMACION AL PACIENTE

Se le ofrece la posibilidad de participar en la Tesis Doctoral
titulada “ESTUDIO COMPARATIVO DEL DOLOR
ENTRE LOS ARCOS DE ACERO Y DE NIQUEL
TITANIO EN LOS TRATAMIENTOS DE
ORTODONCIA” que esta siendo realizado por la Dra. Ménica
Larrea Elena bajo la direcciéon de los Dres. José Luis Gandia,
Vanessa Paredes y Rosa Cibrian del Departamento de
Estomatologia (Unidad Docente de Ortodoncia) y del
Departamento de Fisiologia de la Universitat de Valéncia y que
ha sido evaluado y aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital Clinico Universitario de
Valencia.

¢CUAL ES EL OBJETIVO DE ESTE ESTUDIO?.

v Comparar el dolor en pacientes tratados
ortodoncicamente durante las fases iniciales en funcion
del uso de arcos de acero y de niquel-titanio.

v" Determinar la diferencia de dolor entre sexos.

v" Determinar la diferencia de dolor entre tramos horarios.



v" Analizar el tipo de relacion entre la ingesta de analgésico
y el dolor referido.
v' Crear un banco de muestras de liquido crevicular

tomadas a los paciente.

¢POR QUE SE LE HA PEDIDO QUE PARTICIPE?.

Se le pide su participacion en este estudio ya que va a ser tratado
ortodoncicamente y aprovechando esta situacion, puede formar
parte de un estudio sobre el dolor durante el tratamiento de
ortodoncia.

¢EN QUE CONSISTE SU PARTICIPACION? ;QUE TIPO
DE PRUEBAS O PROCEDIMIENTOS SE LE
REALIZARAN?

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientificos y
didacticos el fluido crevicular que se le extraera de su encia.

La participacion no supone ninguna alteracion en el curso de su
tratamiento ortodoncico.

¢CUALES SON LOS RIESGOS GENERALES DE
PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?.

No se prevé ningun riesgo adicional para usted ya que
utilizaremos para el estudio el fluido crevicular que fue extraido
de su encia de forma no invasiva ni traumatica antes y durante el
tratamiento ortodoncico.

¢CUALES SON LOS BENEFICIOS DE LA
PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO?.



Es muy posible que los resultados obtenidos en esta
investigacion tengan poco valor diagndstico o predictivo para
usted, pero podrd ayudar a mejorar el tratamiento de futuros
pacientes.

¢QUE PASARA S| DECIDO NO PARTICIPAR EN ESTE
ESTUDIO?

Su participaciébn en este estudio es TOTALMENTE
VOLUNTARIA. En caso de que decida no participar en el
estudio, esto no modificard para nada el curso de su tratamiento
ortodoncico. Asimismo, podra retirarse del estudio en cualquier
momento que quiera.

¢A QUIEN PUEDO PREGUNTAR EN CASO DE DUDA?.
Podra solicitar cualquier explicacion o informacion sobre
cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del
mismo contactando con el investigador principal del proyecto, la
Dra. Monica Larrea Elena en el teléfono 669720710.

¢QUE PASARA CON LAS MUESTRAS BIOLOGICAS
OBTENIDAS DURANTE LA INVESTIGACION?.

Durante su participacion en este estudio, se le extraerd una
muestra de fluido crevicular. Esta muestra serd utilizada
unicamente con fines de investigacién. Ademas, este material no
sera bajo ningun concepto ni en ningdn momento, motivo de
lucro, bien sea por la venta del material o de los derechos para

realizar estudios sobre los mismos.
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FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA
UNIVERSITAT DE VALENCIA

Valencia, 10 de junio de 2010.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

Todos sus datos, asi como toda la informacion médica recogida
en su historia clinica sera tratada con absoluta confidencialidad
por parte del personal encargado de la investigacion. Asi mismo,
si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion
en revistas cientificas, en ningln momento se proporcionaran
datos personales de los pacientes que han colaborado en esta
investigacion. Tal y como contempla la Ley de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, podré ejercer su derecho a acceder,
rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador

principal de este estudio.
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UNIVERSITAT DE VALENCIA

Valencia, 10 de junio de 2010.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre del paciente/padre/madre o tutor) con DNI n° ()
he sido ampliamente informado de la Tesis Doctoral que va a ser
llevada a cabo por Monica Larrea Elena, Odontéloga, y
consiento libremente que mis datos personales recogidos en la
encuesta del dolor, asi como las muestras recogidas sobre mi
persona, sean utilizadas exclusivamente con fines de

investigacion.

Firma paciente/padre/madre o tutor
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