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Resumo

A auséncia congénita dentaria € uma anomalia relativamente comum, dai que seja motivo

de interesse de estudos cientificos ha varias décadas.

Sabe-se, que o movimento ortodontico de dentes adjacentes através da crista alveolar
edéntula pode desenvolver dimensdes adequadas de osso alveolar, sem recorrer a
procedimentos regenerativos. A medida que o dente se move ao longo da crista, 0 0sso ¢

depositado, corrigindo deficiéncias dimensionais.

Os objetivos do estudo foram, em primeiro lugar, comparar as alteracdes dimensionais
do rebordo alveolar antes, no final e um ano apds o tratamento ortodontico (TO), nos
casos de agenesia de incisivos laterais superiores (AILS), cuja opg¢do foi a abertura do
espaco e, em segundo, avaliar a possibilidade do uso do modelo de gesso e radiografias

panoramicas (RP) como substitutos da tomografia computorizada Cone Beam (TCCB).

Material e Métodos: O estudo foi constituido por uma amostra de 18 modelos em gesso,
correspondentes a 6 pacientes que apresentavam AILS, com mesializa¢do dos caninos
antes do TO. Realizaram-se 228 medi¢des em modelos de gesso e RP recolhidas em trés
periodos distintos, antes (T1), final (T2) e pelo menos 1 ano apds o TO (T3). Na fase T2

foi também analisada a TCCB.

Para o primeiro objetivo foram efetuadas medi¢des da altura de osso e da abertura de
espaco (largura) entre o canino superior € o incisivo central superior na RP e da abertura
e espessura nos modelos de gesso, sendo esta ultima efetuada através de torqueis medidos
a lmm e a 6mm da altura do osso. Avaliou-se também a abertura de espaco com o nivel
da altura dssea na RP, e a abertura de espagco com a espessura dos modelos de gesso, ao

longo do tempo estudado.

Para o segundo objetivo foram comparados os valores da altura do nivel 6sseo e largura

na RP com a TCCB e da espessura dos modelos com a espessura da TCCB.

A andlise estatistica foi efetuada com recurso ao SPSS versio 20.0 (IBM), com a

utilizagdo de testes ndo-paramétricos.
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Resultados: Nao houve uma diferenca estatisticamente significativa nos 3 periodos de
tempo com: a espessura dos modelos (a 1 e a 6mm) no lado direito e esquerdo, nem com

a altura do nivel 6sseo na RP (p>0.05; teste de Friedman).

Nao existiu qualquer correlagcdo estatisticamente significativa ao longo do tempo
estudado entre: a abertura do espago ¢ a altura do nivel do osso nas RP; nem entre a
abertura de espaco nos modelos e a espessura nos mesmos modelos de gesso (p>0.05 para
todos os casos, teste de correlagdo de Sperman).

No entanto, verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa na largura na RP,
nos 3 periodos de tempo, tanto a direita como a esquerda (respetivamente p=0.022 e
p=0.018; teste de Friedman).

A TCCB nio teve uma correlacio estatisticamente significativa no que diz respeito a
altura do nivel do osso com a da RP; na espessura com os modelos de gesso (a l mm e a
6mm) (p>0.05 lado direito e esquerdo); na largura com a RP (p>0.05 lado direito e
esquerdo; teste de correlacdo de Sperman).

Conclusio: Nao ha variacdo significativa na espessura, altura e largura do osso ao longo
do tempo, antes € um ano apos o final do TO, tendo em conta a abertura inerente do
espago no caso de AILS. Muito provavelmente devido ao facto de, nos casos estudados,
0 canino apresentar-se numa posicdo mesializada antes do TO, mantendo assim as

dimensdes dsseas ao longo do tempo.

Ficou demonstrado que o modelo de gesso e a RP parecem ndo ser bons substitutos do

TCCB, para estas medi¢des especificas.

Palavras-Chave: Abertura de espago, auséncia congénita de incisivo lateral superior,

crista alveolar, tomografia computorizada cone beam.
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Abstract

Dental congenital absence is a relatively common abnormality, impelling the interest of

scientific studies for decades.

It is known that orthodontic movement of adjacent teeth through the edentulous alveolar
ridge can develop appropriate alveolar bone dimensions without resorting to regenerative
procedures. As the tooth moves along the crest, bone is deposited correcting dimensional

deficiencies.

The objectives of the study were firstly to compare the dimensional changes in the
alveolar ridge before, at the end and one year after orthodontic treatment (OT), in cases
of maxillary lateral incisors agenesis (MLIA), with orthodontic space opening, and
secondly, to assess the possibility of using plaster models and panoramic radiographs

(PR) as substitutes for Cone Beam CT (CBCT).

Material and methods: The study consisted of a sample of 18 plaster models of 6
patients who presented MLIA with mesialization of the canines before OT between the
ages of 13 and 14 years old. A total of 228 measurements were performed on plaster
models and PR collected at three different stages: before (T1), at the end (T2) and 1 year
after OT (T3). In stage T2, the CBCT was also analysed.

The statistical analysis of the data was performed using the SPSS programme, version

20.0 (IBM), by means of non-parametric tests.

Results: There was no statistically significant difference in all 3 stages regarding the
thickness of the models (1 mm and 6 mm) on the right and left sides or the height of the
bone in the PR, nor in the space opening and the height of the bone in the PR; or the space
opening in the models and the thickness in the same plaster models (P> 0.05; the
Friedman test). However, there was a statistically significant difference regarding the
width in the PR, during the 3 stages, on both right and left (respectively, p = 0.022 and p
=0.018, the Friedman test).

The CBCT did not present a statistically significant correlation with regards to the height
of the bone and that of the PR; the thickness when compared with the plaster models (1
mm and 6 mm) (P> 0.05 right and left sides) and the width with that of the PR (p> 0:05

left and right sides; the correlation test of Spearman).
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Conclusion: There is no significant variation in thickness, height and width of the bone
over time, before and at least one year after the end of OT, when taking into account the
inherent space opening in the case of MLIA. This is probably due to the fact that, in the
studied cases, the canine was mesialized before OT, thereby, maintaining the bone

dimensions over time.

It has been demonstrated that the plaster models and the PR do not appear to be good

substitutes of the CBCT for these specific measurements.

Key words: Space opening, congenitally missing maxillary lateral incisor, alveolar ridge,

cone beam computed tomography (CBCT).
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1. Introducao

Uma anomalia dentaria refere-se a um desvio da normalidade, habitualmente associada
ao desenvolvimento embrionario dos dentes, podendo resultar na auséncia, no excesso ou

na alteragdo de forma.'

A hipodontia é o termo usado para a auséncia congénita de dentes deciduos ou
permanentes e descreve especificamente a auséncia de um a seis dentes, excluindo os
terceiros molares. A oligodontia refere-se a auséncia de mais de seis dentes, também
excluindo os terceiros molares. Enquanto a anodontia representa a auséncia de todos os

dentes.??

Agenesia significa, em grego, auséncia de geracdo.* As agenesias dentdrias constituem
uma anomalia dentdria de nimero e considera-se estar perante este quadro clinico quando,
no exame radiografico o dente se encontra ausente ¢ com a realizagio de uma
pormenorizada historia clinica se despistou a extracdo dentaria. A auséncia congénita de
dentes pode estar associada a um sindrome genético, quando relacionada a varias
auséncias, ou surgir como um fendmeno isolado. >

A agenesia dentaria afeta mais frequentemente a denticdo definitiva em detrimento da

denticio decidua.’

O impacto, a nivel estético e funcional, que a agenesia destes dentes provoca ¢ enorme,
constituindo um fator de preocupagdo ndo sé para os portadores da anomalia como
também para os profissionais de saude que veem no planeamento do seu tratamento, um

grande desafio.

Existem trés solugdes para o tratamento ortoddntico da auséncia congénita de incisivos
laterais maxilares: fecho do espago pela mesializagdo do canino, colocagdo de implantes
endo-6sseos e restauragdes dento-suportadas.”® A substitui¢io dos elementos ausentes
pela colocacdo de implantes endo-0sseos € uma opgao viavel, especialmente quando os
dentes adjacentes estdo saudaveis e ndo restaurados. Uma crista alveolar com dimensoes
adequadas ¢ um pré requisito para uma reabilitacdo ideal com recurso a implantes
dentarios endo-0sseos numa zona estética anterior. Quando a altura e a largura da crista

edéntula é inadequada, podem ser necessarios enxertos dsseos.”’
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A bibliografia sugere que o movimento ortoddntico de dentes adjacentes através da crista
alveolar edéntula pode desenvolver dimensdes adequadas de osso alveolar, sem recorrer
a procedimentos regenerativos.'“!"* A medida que o dente se move ao longo da crista, o
osso ¢ depositado corrigindo deficiéncias dimensionais. De acordo com alguns autores,
se um incisivo lateral permanente esta congenitamente ausente, sera aconselhado que o
canino permanente erupcione mesialmente no espaco do incisivo lateral. O canino pode,
entdo, ser movimentado ortodonticamente para distal de forma a desenvolver um local
com adequadas dimensdes, capaz de receber um implante sem necessidade de

enxerto. >3

Os resultados publicados relativamente a medigao da crista alveolar em modelos de gesso,
nos casos clinicos em que se fez abertura de espago antes e apds tratamento ortodontico,
divergem bastante entre eles, sendo unanime a dificuldade em registar um ponto de
referéncia estdvel nos modelos de gesso perante uma situacdo de evolucdo complexa
como a da remodelagdo o0ssea. A Tomografia Computorizada Cone Beam tem vindo a ser
usada para produzir uma imagem digital 3D da anatomia dentaria e da morfologia
craniofacial, permitindo o acesso as alteragdes dimensionais do osso alveolar e resultados

mais fiaveis.'

Quando fazemos um tratamento ortodontico (TO) de abertura de espago, na maioria das
vezes terminado em idades de crescimento, tem de se aguardar alguns anos para poder
reabilitar, particularmente com implantes. Com este estudo gostariamos de tentar
perceber como se comporta o espago correspondente a agenesia do incisivo lateral
superior (AILS), e até que ponto os modelos de gesso sdo fidveis para perceber as
alteracdes da crista 6ssea ao longo e apos o TO, utilizando também como critério de

avaliacdo a tomografia computorizada cone beam (TCCB) no final do TO.
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2. Fundamentos teoricos

2.1. Embriologia e evolucio dentaria no homem

Ha j& muito tempo que a arqueologia nos tem presenteado com achados de elevada
importancia, contribuindo deste modo para uma melhor compreensdo a respeito da
evolucdo humana, desde os Australantrépos (trés milhdes de anos a.C.) até ao homem

atual — Homo sapiens sapiens.'®

As sucessivas adaptacdes do homem, alimentares, corporais e mentais, t€ém contribuido
para uma evolug@o constante, resultando num ser mais inteligente e, obviamente, com
modificagdes estruturais e fisioldgicas, levando desta forma ao “desaparecimento” de

algumas “pegas” da sua estrutura como consequéncia da extingdo de algumas fungdes. '

Os processos maxilares e mandibulares do embrido derivam do primeiro arco braquial
que, conjuntamente com o processo frontonasal, contribuem para a formagao da cavidade
oral. Desta forma, num embrido de 4 semanas a boca primitiva estd delimitada
superiormente pelo processo frontonasal, lateralmente pelos processos maxilares,
inferiormente pelo processo mandibular e profundamente pela membrana buco-

faringea.'®!’

Cada dente desenvolve-se a partir de um gérmen dentdrio, originado do revestimento da

cavidade oral. O gérmen dentério € constituido por:
1 — Um 6rgéo de esmalte, que ¢ derivado da ectoderme oral,

2 — Uma papila dentéria, originaria do mesénquima,

3 — Um saco embriondrio, que também deriva do mesénquima.'®

O orgao de esmalte d4 origem ao esmalte dentario, a papila € precursora da polpa dentéria,

e a dentina e o saco embriondrio produzem o cemento e o ligamento periodontal.!*!8

Ao atingir as 6 semanas de vida intra uterina (VIU), € possivel o aparecimento do primeiro
sinal de desenvolvimento do dente. Determinadas células bucais, oriundas da ectoderme
oral e que dao origem ao epitélio oral, iniciam a sua proliferagdo mais rapida do que as

células que lhe s3o adjacentes. Este processo tem como consequéncia a formagao de uma
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faixa de epitélio ao longo da linha externa do futuro arco dentario, designado de lamina

dentaria.?®

Os primeiros sinais de calcificagdo dos dentes temporarios surgem no 4° més de VIU e
aproximadamente no 6° més todos os dentes temporarios ja iniciaram o seu
desenvolvimento. O incisivo lateral superior (ILS) inicia a sua formagdo por volta da 16*

semana de VIU, estando o foliculo completamente concluido por volta da 39* semana.'®!”

As interagdes que determinam a localizag?o, a identidade, o tamanho e a forma dos dentes

ocorrem durante os estagios precoces do desenvolvimento dentario.?!

A odontogénese ¢ um complexo mecanismo regulado sequencialmente e reciprocamente
por interagdes epitélio-mesenquimatosas, controlada por ativadores e inibidores
envolvidos em diversos mecanismos. Disturbios nestas cascatas de sinais podem levar a
anomalias na odontogénese, resultando em alteracdes na formagdo do nimero normal de

dentes.??

A auséncia congénita de dentes resulta de um distarbio durante os estagios iniciais da

formacdo de um dente: iniciagdo e proliferacdo.!”

A cronologia de erupgio dentdria estd intimamente relacionada com varios fatores como
a alimentacdo, grupo étnico, clima, sexo entre outros. No sexo feminino a erupgdo
dentaria da-se mais cedo que no sexo masculino. A cronologia da erup¢ao dentaria nao ¢
consensual, havendo disparidades entre varios autores. Assim a erupg¢do do ILS erupciona

entre os 7 ¢ 9 anos de idade.!”
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2.2. Prevaléncia

Estudos populacionais tém revelado que a prevaléncia da auséncia congénita de dentes
varia consoante o tipo de denti¢do (decidua e permanente), grupos dentérios, padrdes
étnicos e caracteristicas da amostra.?>**?> Contudo, alguns estudos, mencionam um
aumento da incidéncia desta anomalia, o que constitui uma evidéncia, porém limitada, de

se tratar de uma tendéncia evolucionaria no desenvolvimento da denti¢do humana.?>2¢

As agenesias s3o anomalias relativamente frequentes na denti¢do definitiva e ocorre mais
frequentemente nos individuos do sexo feminino, embora a distribui¢do por géneros
apresente variagdes de acordo com a localizacdo geografica das populagdes em

estud0.27>28’23’29

Apesar da prevaléncia ser aproximada em ambos os sexos, a hipodontia ocorre mais no

sexo feminino, numa proporgio de 3:2.%°

Segundo os grupos étnicos, a prevaléncia de agenesias dentarias variava cerca de 1,5%-

3% nos caucasianos, 6%-9,2% nos asiaticos e 7,7% no caso dos Afro-Americanos.?!*?

Na populacdo caucasiana, os dentes mais afetados, excluindo os 3% molares, sdo os 2%

pré-molar inferior (PMI), e os incisivos laterais superiores.”*>

Apesar de ser possivel encontrar na literatura algumas diferencas, a maior parte dos
estudos refere que o dente que mais frequentemente se encontra ausente, excluindo o 3°
molar, é o 2° PMI, seguido do ILS, do 2° pré-molar superior (PMS) e do incisivo central
inferior (ICI). A agenesia dos 1% e 2°° molares, do canino inferior ¢ do incisivo central

27,28,23,29

superior sdo relativamente raras, sendo que os menos frequentes sdo os caninos

superiores permanentes.**!

Numa meta-anélise sobre a prevaléncia de agenesias dentdrias de dentes permanentes,
realizada por Polder et al. (2004) conclui-se que a prevaléncia de agenesias dentérias na
Europa e Australia ¢ maior que na América do Norte. E que a prevaléncia de agenesia no
sexo feminino ¢ 1,37 vezes maior que no sexo masculino em todos os trés continentes.
Mais ainda, demonstraram que os 2% PMI eram os mais frequentemente afetados,

seguidos dos ILS e dos 2° PMSs.??

6
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Em Portugal, um estudo realizado por Leitdo P. (1993) na zona sul, em criancas de 12
anos, demonstrou que 6,3% apresentava auséncia congénita de pelo menos um dente,
sendo o mais afetado o 2° PMI seguido do ILS. O ILS encontrava-se ausente em 1,8% no

sexo feminino e 0,9% no sexo masculino.?

Pinho T. et al. (2005), num estudo realizado na zona norte, em que se analisaram 16771
radiografias panoramicas (RP) entre 1993 e 2000, conclui que 263 pacientes
apresentavam auséncia congénita do ILS (1,3%). Destes 67,1% afetavam o sexo feminino
e 32,9% o sexo masculino. Em 55,2% dos casos a auséncia era unilateral ¢ em 44,7% era

bilateral.?*

Posteriormente, foi realizado um estudo por Gonzales-Allo et al. (2012) sobre a mesma
populagdo mas em anos distintos (2005 a 2009) e com o intuito de observar todo o tipo
de agenesias (excluindo 3% molares), no qual se observou uma prevaléncia de hipodontia
de 6,1%. Dentro desta amostra, 73 casos apresentavam agenesia do ILS (24,5% do total

das agenesias).>*

Em 2010, Pinho T. et al. conclui que em 57,1% de pacientes com agenesia unilateral do

ILS, apresentavam também microdontia do ILS contra-lateral.®

A agenesia do ILS ocorre com variagdes na populacio alvo de estudo, mas apresenta uma
prevaléncia entre os 0,8% e 2% na denticdo permanente, e de 0,1 a 0,7% na denticio

temporaria.>*

A auséncia congénita na denticdo e a consequente auséncia do seu sucessor permanente,
tem sido amplamente debatida na literatura, embora ndo seja consensual entre autores.
Todavia, a maioria dos estudos afirma, que em 100% dos casos ocorre auséncia do

respetivo dente na denti¢do permanente.

Marinelli ef al. (2012) afirma que a presencga de uma anomalia na denti¢do decidua pode
constituir um fator de risco para a recorréncia da mesma na denti¢do permanente.
Investigou a recorréncia das anomalias dentarias (agenesias dentdrias, supranumerarios,
fusdo e germinagdo) da denti¢do decidua na denticdo permanente, verificando que os
casos de auséncia congénita dentdria e fus@o na denticdo decidua, se encontram
associados a tendéncia de perpetuarem no sucessor permanente, em 95,6% dos casos para

a auséncia dentaria, seguida de 88,7% dos casos de fusdo.>
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Kim analisou 3055 pacientes em duas clinicas geograficamente distintas e observou que
10,8% dos pacientes apresentavam agenesia do ILS, mostrando frequéncias semelhantes

para auséncias uni e bilaterais.*

Num estudo realizado na Turquia, verificou-se que a prevaléncia de agenesias nos
pacientes ortodonticos era de 4,6% e que os ILS eram os mais afetados (46,5%), estando

igualmente distribuidos pelo lado esquerdo e direito.*’

Polder et al. (2004) ndo encontrou grandes diferencas de agenesias dentarias entre a
mandibula e a maxila. Apenas a prevaléncia das agenesias unilaterais do ILS foi menor

que as agenesias bilaterais.?’

De acordo com a teoria de Bolks, de redu¢do terminal, a cerca da evolugdo filogenética
da espécie humana, a redu¢do de um elemento distal num grupo dentdrio ocorre com
maior frequéncia do que um localizado mesialmente, desta forma os dentes mais
frequentemente ausentes deveriam ser os ultimos de cada grupo dentario, ou seja, os 3°

molares, os 2° pré-molares e os incisivos laterais.®
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2.3. Etiologia

A auséncia congénita de dentes resulta de distirbios durante os estagios iniciais da sua

formac3o: iniciagio e proliferacio.!

A etiologia da agenesia dentdria ainda n3o estda completamente esclarecida. Muitas
hipdteses tém sido colocadas. Tem vindo a ser demonstrado que fatores genéticos t€ém um

elevado grau de envolvimento e desempenham um papel fulcral na agenesia dentaria.*

Uma mutagiio nos genes humanos causa agenesias dentarias seletivas.*>*! A influéncia
de fatores hereditarios e ambientais na diminui¢do do numero de dentes nos humanos foi
ilustrada por uma prevaléncia de 36,5% numa populagdo religiosa e geneticamente

isolada da América do Norte.*?

Anomalias de desenvolvimento, disturbios enddcrinos, fatores locais, trauma facial e

tratamentos médicos, sdo também referidos como fatores etioldgicos.****

Os fatores ambientais descritos que parecem estar envolvidos na etiologia das anomalias
de numero e tamanho dos dentes, para além dos diferentes tipos de trauma na regido apical
dos processos dento alveolares (como ¢ o caso de fraturas, extragdes de dentes
deciduos),® sdo as infecdes virais (rubéola),* as condi¢des sistémicas, como & o caso da

sifilis congénita e o raquitismo,*’ as substincias quimicas ou drogas (quimioterapia e

49,50 51,52

talidomida),*® a exposicio a radioterapia,*-*° os disttirbios na inervagiio da mandibula
€ os nascimentos prematuros € de baixo peso. Todavia, a maioria dos casos de agenesias

pressupde o rigido controlo genético.?®

Alguns estudos sugerem que a hipodontia estd relacionada com uma transmissao
autossdmica dominante, com penetracdo incompleta e expressividade variavel. No
entanto, surgem teorias que ligam esta anomalia com uma transmissdo autossomica

recessiva e a uma ligada ao cromossoma X.3!%

Muitos genes foram identificados como os que se expressam durante a odontogénese, e ¢
sabido que mutacdes nos genes MSX1, PAX9, AXIN2, EDA, SPRY2, TGFA,SPRY4 ¢
WNTI10Aestao envolvidas de variadas formas nas agenesias dentarias, incluindo em

sindromes em que estas sdo frequentes.>
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Estudos experimentais em animais, bem como mutagdes genéticas no homem, tém
indicado que o desenvolvimento da denti¢do esta sob o controlo de diversos genes, e
disturbios nesse desenvolvimento podem acarretar varias anomalias dentdrias, incluindo
a agenesia. Dois genes estao particularmente envolvidos com o fenotipo tanto na auséncia
unitaria, quanto da oligodontia — PAX9 e MSXI. O gene PAXY estd presente no
cromossoma 14 e pertence a familia de genes PAX, que engloba um grupo de fatores de
transcrigdo que atuam durante o inicio do desenvolvimento do embrido. Expressa-se no
mesénquima derivado da crista neural dos arcos mandibulares e maxilares, contribuindo
para a formagdo do palato e dos dentes. A expressdo ocorre antes das primeiras
manifestacdes morfoldgicas da odontogénese. O gene MSX/ esta localizado no
cromossoma 4 ¢ estd envolvido com multiplas intera¢des epitélio-mesenquimatosas
durante a embriogénese dos vertebrados. Esta altamente expresso no mesénquima dos
germens dentdrios em desenvolvimento, particularmente durante os estagios iniciais da
formacdo. Assim sendo, parece desempenhar um papel de elevada importancia durante a
fase inicial de desenvolvimento dos dentes. Uma falha na sua expressdo reduz a
manifestacdo de uma cascata de moléculas sinalizadoras, tal como a Proteina

Morfogenética do Osso (BMP4) e alguns fatores de transcrigio.”>>*

Vastardis et al. (1996) identificou uma mutagdo no gene MSX1, resultante da substituicdo
de arginina por prolina na posi¢ao 31 da cadeia peptidica, em todos os membros afetados
de uma familia, com auséncia congénita de 2° pré-molares e 3% molares como
caracteristica predominante. Alguns individuos afetados também apresentavam auséncia
congénita de 1 pré molares, 1°° molares mandibulares, um ou ambos incisivos laterais

superiores, ou um incisivo central inferior.>

Individuos que possuem mutag¢des nas regides codificadas do PAXY resultam, geralmente,

em agenesias de molares.>®

Num estudo realizado por Pinho ef al. (2010) com o objetivo de encontrar mutagdes nos
genes PAXY9 e MSXI e investigar a sua potencial associacdo com a AILS em 12 familias
portuguesas, ndo encontraram mutacdes no gene MSX/ em individuos com AILS mas
detetaram um polimorfismo no gene PAXY, porém a frequéncia ndo foi estatisticamente

diferente relativamente a populago controlo. >’

10
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Virios investigadores identificaram polimorfismos no AXIN2 que podem ser um fator de

risco para os casos seletivos de agenesias dentérias.®

Apesar do recente desenvolvimento no estudo genético da hipodontia, os casos
especificos de AILS sdo ainda controversos. Uma explicacdo plausivel para isto, é que
este caso concreto de hipodontia € o resultado de diferentes mutacdes em varios genes,

dependendo muito possivelmente de uma interagio gene/fatores ambientais.>>

Alves-Ferreira et al. (2014) estudaram um largo nimero de genes que codificam tanto os
fatores de transcricido como os componentes chave nas vias de sinalizagdo que
demonstraram estar envolvidos na odontogénese dentaria. Selecionaram 8 genes — MSX1,
PAX9, AXIN2, EDA, SPRY2, TGFA, SPRY4 ¢ WNTI10A — ¢ realizaram um dos estudos de
caso-controlo mais alargado, tendo em conta o nimero de genes e variaveis analisadas no
sentido de identificar os fatores que influenciam a AILS. Demonstraram o envolvimento
do PAX9, EDA, SPRY2, SPRY4, WNTIOA como fatores de risco da AILS.
Adicionalmente, identificaram trés interagdes sinergéticas relevantes entre o par de genes

MSXI1-TGFA, AXIN2-TGFA e SPRY2-SPRY4, na AILS.?

11
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2.4. Diagnostico

A detecdo e o diagndstico precoce das anomalias dentarias sdo essenciais na avaliacdo do

paciente e na elaboragio do plano de tratamento.’

Esses procedimentos requerem, para além de uma historia médica e dentaria, um exame

clinico e radiograficos completos. >

Sugere-se que, na presenga de uma historia familiar de auséncias dentérias congénitas, de
esfoliacdo assimétrica de dentes deciduos (com uma diferenca de 6 meses), de
persisténcia de incisivos laterais temporarios ¢ de subdesenvolvimento da eminéncia

canina deva ser investigada a possibilidade de agenesia de incisivos laterais.®

Por outro lado, nas auséncias congénitas multiplas também se pode encontrar outros
sinais tais como: a atri¢do acentuada dos incisivos temporarios deciduos persistentes, a
migracdo dentdria atipica, a anquilose, a infra oclusdo de molares deciduos, a supra-

erup¢do dos molares permanentes ou a microdontia generalizada.®!

O exame radiografico deve ser usado como complemento do estudo do paciente,
permitindo confirmar o nimero e a localiza¢do das auséncias. A realizagdo protocolar de
uma RP foi defendida®® como metodologia a adotar em criancas com 8 anos de idade (o
ILS erupciona por volta desta idade), proporcionando o diagndstico precoce das

agenesias!’ e tornando possivel, por vezes, uma abordagem antecipada.

Assim sendo, para um correto diagndstico de hipodontia sera necessario um exame
clinico e radiografico, para saber se a auséncia do dente na arcada se deve a extragdo,

inclusdo ou auséncia congénita do mesmo.

12
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2.5. Repercussoes das AILS

As auséncias congénitas dentarias, constituem um importante problema clinico e de saude
publica. Pacientes com agenesias na denti¢do permanente podem ver reduzida a sua
capacidade de mastigagdo e desarticulagdo da pronuncia, e apresentarem uma aparéncia
estética desfavoravel, refletindo-se na sua autoestima, capacidade de comunicagdo e

desempenho profissional %%

As consequéncias inevitaveis da agenesia dentaria incluem ma oclusdo devido a falta de
dentes durante o crescimento, deficiéncia dos processos alveolares devido a falta de
dentes e excesso de espaco dentro dos arcos dentarios. A disponibilidade de espago resulta

em sobre erupcio dos dentes adjacentes ou opostos.®*

Existem estudos que demonstram que, no caso de hipodontia a maxila ¢ mais
retrognatica®® e curta,® e que o 4ngulo ANB est4 diminuido.® Dai a tendéncia para Classe
IIT em pacientes com auséncia bilateral do incisivo lateral superior e também uma

diminuigdo das alturas faciais anterior e posterior.®’

Num estudo de Pinho ef al. (2011) em que se avaliou a influéncia da AILS na
morfogénese facial, concluiu-se que a AILS pode interferir com o comprimento maxilar
e a altura facial antero-superior, condicionando negativamente o seu potencial de
crescimento. Nao encontraram correlagdo com as alteracdes da inclinagdo do plano
palatino, da altura maxilar, nem com o ajuste das dimensdes da espinha nasal anterior

com o plano de Frankfurt ou com a espinha nasal posterior e o plano de Frankfurt.®

Woodworth et al. (1985) afirmou que nos casos de agenesia bilateral de incisivos laterais
superiores, a base craniana anterior € o comprimento da maxila eram menores € que a
maxila era mais retrognatica. Apontou também que existe uma tendéncia de rotacdo

anterior da mandibula nos casos de agenesia bilateral do incisivo lateral superior.®’

Num estudo levado a cabo por Yiiksel e Ugem (1997) concluiu-se que existia uma
significante protrusd@o dos incisivos superiores nos grupos com AILS relativamente ao
SN, quando comparados com o grupo controlo. Isto pode ser explicado pelo facto da

lingua se adaptar na zona das agenesias.®
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Virios estudos sugerem que existe uma relacdo entre a posi¢do ectopica do canino

superior (CS) e variagdes no ILS.7%7172

Porém, Pinho T et al., mostrou uma incidéncia de inclusdo do CS em 4,76% dos casos de

AILS, ndo tendo verificado neste estudo uma correlaciio entre estas anomalias.’

Celikoglu M. et al. (2010) concluiu que a ma-oclusdo mais vezes associada a hipodontia
¢ a Classe III. No sentido vertical da analise maxilar, este estudo conclui que 45,5% dos
casos de hipodontia sdo associados a um perfil hipodivergente, 54% a um perfil
normodivergente e 47,7% a um perfil hiperdivergente, ndo havendo diferencas

estatisticamente significativas.’’

Pinho et al. (2014) tentaram verificar a eventual relagdo entre a AILS e os biotipos faciais.
Realizaram um estudo com trés grupos de individuos: (i) pacientes com AILS; (ii)
familiares dos pacientes com AILS; (iii) populagdo controlo (ndo afetada, definida como
normal). Também compararam individuos em crescimento com os adultos. O biodtipo
dolicofacial foi descrito principalmente em criangas com AILS bilaterais, pelo contrério
os pacientes com AILS unilaterais e o grupo controlo apresentaram maioritariamente um
padrdo mesofacial. O padrao braquifacial foi prevalente em criancas sem agenesia, porém
eram membros da familia de pacientes afetados com agenesia. O mesmo se observou em
todos os pacientes adultos, ainda que a prevaléncia do bidtipo braquifacial tenha sido
semelhante a do bidtipo mesofacial em pacientes sem agenesia, porém com relagéo
familiar a pacientes afetados. No entanto, a notavel variabilidade descoberta tornou dificil

estabelecer uma relacfio positiva entre AILS e um dos bidtipos faciais.”

O tratamento de pacientes com agenesias dentdrias representa um desafio integrado numa
equipa multidisciplinar, que mediante a elaboracdo de um protocolo de diagnostico
meticuloso e adequado, e baseado na analise conjunta de fatores funcionais, estéticos e
economicos, podera levar a uma atuagdo apropriada e conservadora, que satisfaca as

necessidades e expectativas do paciente.”*”
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2.6. Abordagens terapéuticas

Existem véarias opgdes de tratamento viaveis para pacientes com AILS (Fig.1). Estas
incluem substitui¢do desses dentes pelos caninos, restauracdes protéticas (fixas, adesivas
ou removivel) e implantes. A escolha entre abrir ou fechar espago assenta em diversos

parimetros a serem considerados antes do plano de tratamento,’677-78.7-80.81.82

AILS

Plano de
tratamento

Manutengdo
/Abertura de
espago

Fecho de
espago

Reposicao
do incisivo
lateral

Dentisteria
Operatodria

Reanatomizagao

canino e pré- Prétese
molar

Auto-
transplante

Prétese
parcial
removivel

Prétese fixa Coroa sobre Prétese
convencional implantes adesiva

Figura 1 - Estratégia de tratamento da auséncia de um incisivo lateral superior.

Adaptado de Pinho T. et al. 2001%

Normalmente, a escolha esta relacionada com a relagdo oclusal (overjet e overbite,
relagdo molar), tipologia e perfil facial, comprimento da arcada, e discrepancias no
tamanho dos dentes. A morfologia do canino, em termos de tamanho e forma, e a sua cor,
podem enderegar para diferentes estratégias de planeamento. Finalmente, a expectativa e

a conformidade do paciente podem influenciar o plano de tratamento.®*

No caso de agenesia unilateral, a abertura de espago ¢ muitas vezes recomendada para
melhorar a estética do paciente e preservar um sorriso simétrico. Pelo contrario, no caso

de agenesia bilateral, tanto o fecho como a abertura de espago poderdo ser realizados.>
86,87
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A abertura de espago ¢ aconselhada em pacientes braquifaciais, enquanto que em
pacientes dolicofaciais € preferivel o fecho de espaco para preservar a ancoragem do arco

mandibular e evitar a sua rotacdo horéria.®®

Perfis retruidos deverao ser tratados com abertura de espaco e substitui¢do por elementos
dentarios, de forma a melhorar a relagdo sagital labial. Esta estratégia de tratamento ndo
devera ser tida em conta em pacientes biprotrusos, nos quais resultaria um prejuizo para

o perfil 3

A relag@o molar também deverd ser considerada. Uma Classe I ou III molar deveriam ser
tratadas com abertura de espago de forma a preservar uma relagao oclusao ideal anterior
e posterior (canina e molar) e a estabelecer uma sélida Classe I de Angle. No caso de uma
Classe II parcial ou total, o fecho do espaco podera ser preferivel, uma vez que facilita a
mecanica de tratamento e pode diminuir a sua duracdo. Consegue-se assim uma estavel
Classe II molar e I canina. Porém, nos casos de discrepancia do comprimento da arcada,
deve-se considerar fazer extragdes na mandibula, conseguindo-se assim uma Classe 11

canina e I molar.%®

A relag@o anterior, overjet e overbite, também deve ser tido em conta de forma a facilitar
a biomecanica. Um overjet reduzido e um overbite aumentado podem ser facilmente
melhorados com uma mecanica de abertura de espago, enquanto que um overjet

aumentado e um overbite reduzido poderio beneficiar com um fecho de espaco.*

A forma e o tamanho podem afetar uma possivel escolha de reabilitacdo. Ao contrario
dos casos em que os caninos sdo largos, em que ¢ aconselhado abrir espagos, caninos
pequenos podem ser facilmente transformados em laterais. A posi¢do original do canino
deve ser considerada. Dentes proximos da linha média sdo os melhores candidatos para

servirem de substitutos.®*

Individuos jovens podem preferir ser tratados com fecho de espacos de forma a evitar

uma reabilitacdo protética provisdria durante a adolescéncia.?*

Zachrisson considera que, mesmo que o plano de tratamento inclua a abertura do espaco,
0s pacientes com sorriso gengival devem ser sempre tratados com fecho de espaco na
zona estética. Em alternativa, este autor sugere tornar-se preferivel abrir espaco e

proceder a reabilitacdo protética na zona dos pré-molares. Zachrisson baseou-se em
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estudos sobre o efeito de implantes dentarios na zona estética, relacionando-os com
diversos graus de infra oclusdo (mesmo apds cessacido do crescimento), com a retragdo

gengival, com a exposi¢io do pilar e com a perda de osso marginal.*’

Segundo KoKich, se um incisivo lateral permanente se encontra congenitamente ausente,
sera aconselhavel permitir que o canino permanente erupcione mesialmente, no espago
do incisivo lateral. O canino podera ser tracionado ortodonticamente para distal,
desenvolvendo um espago com dimensdes adequadas, capaz de receber um implante sem
necessidade de enxerto.” A medida que o canino erupciona no espaco edéntulo, estabelece
a espessura do alvéolo. Apods a erupcio, ao realizar a distalizagcdo ortoddntica do canino,

a sua raiz vai promovendo uma largura 6ssea alveolar vestibulo-lingual apropriada.®36-°

Quando a opg¢do de tratamento passa pelo fecho do espaco, reposiciona-se o canino € o
pré-molar numa posi¢do mais mesial, e posteriormente faz-se a reanatomizagao através
de desgastes de superficie dentdria e restauracdes a resina composta ou facetas laminadas
em ceramica. O torque do canino deve ficar de forma a assemelhar-se ao do incisivo
lateral. Deve-se promover a extrusdo do canino e intrusao do 1° pré-molar, ou entdo

promover o aumento da coroa clinica através de pequena cirurgia.®’

Quando a alternativa terapéutica ¢ o fecho bilateral do espago, Robertsson e Molhlin
concluiram que a discrepancia de cor entre os caninos e os dentes adjacentes, constituiu
a maior causa de insatisfagio por parte dos pacientes.’! Assim sendo, devido ao tom mais

escuro do canino pode também haver necessidade de o branquear ligeiramente.

As principais vantagens do fecho de espago s@o a compatibilidade e estabilidade bioldgica
dos resultados finais. A manuteng¢@o do contorno gengival mais préoximo do ideal. O

tratamento fica concluido apds a intervengio ortodontica.”?

Quando a opg¢do de tratamento ¢ a abertura de espago, pode-se recorrer ao uso de
restauragdes protéticas (protese removivel, adesiva ou fixa), ou a colocagdo de um
implante intradsseo seguido da colocagdo da coroa, ou auto transplante para a substitui¢ao

do incisivo lateral superior.®?

O auto transplante poderd ser de um pré-molar, em casos em que seja necessdria a
extragdo do mesmo por motivos ortodonticos, ¢ devera ser realizado até ao final do

crescimento dento-alveolar. O auto transplante de pré-molar para a regido anterior da
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maxila devera ser realizado quando o desenvolvimento da raiz atinge dois tercos ou trés

quartos do final do comprimento dentério.”?

A protese removivel € a que tem menor custo, mas também a opg¢do que podera criar
maior desconforto ao paciente. A protese adesiva exige uma técnica invasiva minima e
altamente conservadora, porém tem limitagdes a nivel oclusal, e o numero de dentes
envolvidos deve ser minimo para garantir maior estabilidade. Ambas as op¢des poderdo
ser usadas provisoriamente € como contencdo pos-ortodontica. As proteses fixas sdao
estaveis e estéticas, porém perde-se a natureza conservadora do dente e por vezes ¢

necessario recorrer a tratamentos mais invasivos como o tratamento endoddntico. 5

Para alguns autores, ¢ consensual que os implantes constituem a solugdo protética mais

conservadora para o tratamento destas anomalias. 564

Enquanto a quantidade de espaco necessario para a restauracdo de um ILS ausente €, em
ultima analise, determinado pela estética, as dimensdes que existem disponiveis dos
implantes tém que ser consideradas. Olsen e Kokich (2010)°° sugeriram que para
minimizar o risco de movimento da raiz durante o periodo de contencdo, que impediria
posteriormente a colocagdo do implante, deveria existir um minimo de 6,3mm entre as
coroas ¢ 5,7mm entre as raizes dos dentes adjacentes ao espaco edéntulo. Isto
correlaciona-se bem com o espago sugerido tradicionalmente para a colocagdo do
implante de Imm de cada lado. Se a opgdo de reabilitagdo for com implantes, estes autores
aconselham a que estas guidelines sejam seguidas para reduzir o risco de um futuro
retratamento ortodontico. Estes autores ndo encontraram diferengas estatisticamente
significativas na distancia inter-radicular e inter-coronaria desde o final de tratamento até
ao momento da colocagdo do implante, porém observaram que alguns pacientes tinham
perdido o espaco para a colocagdo do implante e que talvez se devesse ao facto de terem
utilizado conteng¢des removiveis no tempo de espera entre o término do TO e a altura da
colocacdo com implante. Compararam o espago existente para a colocacido do implante
com o tipo de contengdo utilizada. Observaram que quando usavam contengdes fixas, o
espaco para a colocagdo de implante mantinha-se adequado, no entanto contengdes
removiveis ndo eram consistentes na manuten¢do do espaco. Concluiram assim que, em

pacientes mais jovens que requerem um periodo de contengdo maior, o ideal seria utilizar

contengdes fixas como proteses adesivas para manter o espago entre os dentes adjacentes
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e as posi¢des radiculares. Uma das explicagdes que os autores sugerem para a alteragdo
da posi¢ao radicular é que quando as contengdes usadas sdo removiveis o pontico podera
manter o espago entre o ILS e o canino mas, nos periodos em que a contencdo esta fora
da boca estes dentes poderdo ir um em dire¢@o ao outro. Quando o paciente volta a colocar
a conten¢do, o pontico vai exercer forga entre as coroas dos dentes adjacentes e for¢a-las
a ir para tras e as raizes podem aproximar-se ligeiramente. Este fenomeno repetido ao
longo do tempo podera alterar a angulacdo das raizes e o espago tornar-se inadequado
para a colocag@o de implantes. Outra explicacdo plausivel é o continuado crescimento
vertical do paciente. Muitos dos pacientes com AILS fazem o TO numa fase precoce da
adolescéncia. A colocagdo do implante ¢ atrasada até estar completa a cessacdo do
crescimento vertical, e é possivel que este crescimento vertical da mandibula e a erupgao
compensatoria dos dentes possam afetar a posi¢io das raizes dos dentes.”

O tratamento ortodontico para distalizagdo dos caninos nao deve ser iniciado antes dos
13 anos de idade de forma a prevenir a recidiva e progressdo da atrofia dssea. A idade de
colocagio dos implantes deve ser proxima do final do tratamento ortodéntico,”® e somente

quando o crescimento maxilar, mandibular e alveolar se encontrar completo. %8386
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2.7. Formacio 0ssea e a sua estabilidade

Tem sido sugerido que o movimento ortodontico de dentes adjacentes a um espaco ao
longo da crista alveolar edéntula pode desenvolver uma dimensdo adequada de crista
alveolar de forma a ndo ser necessario recorrer a enxertos. O osso ¢ depositado a medida

que o dente se move na crista, minorando algumas deficiéncias dimensionais.”!!!°

Se um incisivo lateral for extraido ou avulsionado, a espessura buco-lingual da crista
alveolar diminui cerca de 23% nos primeiros 6 meses. Apds 5 anos, a crista diminui
adicionalmente 11%, portanto no total diminui cerca de 34%.°¢ Porém, o movimento
ortodontico pode levar a formagdo do osso. A medida que o dente se move

106 este

ortodonticamente ao longo do alvéolo, forma-se osso remodelado por tras da raiz,
osso é mantido a largura do dente que estd a ser movido.” Este principio serve mesmo

quando o alvéolo & estreito.!”

Spear et al. demonstraram que apods ser criado espago para o incisivo lateral, a dimensao

buco-lingual alveolar diminuiu menos que 1% apds 4 anos.'?

Novackova et al realizaram um estudo para determinar as alteragdes verticais e
horizontais na substancia dssea, durante o tratamento ortodontico com abertura de espaco,
as alteragdes da crista alveolar ap6s um periodo de contengdo, e se a inclinagdo do canino
e a sua distancia ao incisivo central antes do tratamento poderia afetar a estabilidade e a
quantidade de osso formado ao longo do movimento distal do CS. Concluiram que o
movimento distal do canino criou osso alveolar, e a espessura no meio do espago edéntulo
depois do movimento foi virtualmente a mesma que antes do movimento. O osso criado
pela distalizag@o do canino era relativamente estavel. A diminui¢do da espessura alveolar
apos 2 e 5 anos foi relativamente pequena. Em pacientes com AILS, € possivel mover os
caninos distalmente durante a adolescéncia e depois esperar que o crescimento facial
esteja completo sem preocupagdes relativamente a reabsorcdo de osso na crista

edéntula.”’
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2.8. Meios auxiliares de diagnéstico

Os avancos cientificos e tecnoldgicos permitem aos profissionais desta area utilizar
recursos antes inimaginaveis, facilitando a elabora¢do do diagnostico e planeamento, bem

como a avaliacdo critica prospetiva e retrospetiva do tratamento ortodontico.”®

e Radiografia Panoramica

A RP tem sido usada como ferramenta essencial de diagndstico em medicina dentaria ha
mais de meio século.”!® Apesar de vérias limitagdes como distor¢do e sobreposicio de
estruturas anatomicas, continua a ser muito utilizada nas varias areas da medicina

dentaria.'!

Tem como principais vantagens a pequena dose de radiag@o ionizante a que o paciente ¢
exposto, e uma completa visualizagdo do complexo maxilo-mandibular em apenas uma

tinica radiografia.!*?

A RP ¢ obtida pela rotagdo de um fino feixe de radiagdo, através do plano horizontal, ao
redor de um eixo de rotagdo invisivel que se localiza dentro da boca. A RP estd
recomendada nas seguintes circunstancias: parte da avaliagdo no tratamento ortodontico,
lesdes apicais ou dentes inclusos que ndo se conseguem observar nas radiografias
periapicais, previamente a uma cirurgia maxilo facial, avaliagdo generalizada do suporte
osseo periodontal, posicdo de terceiros molares, fraturas na mandibula e maxila, lesdes
no seio maxilar e na articulagdo temporo-mandibular, e no planeamento cirurgico pré-

implantes. 01102

e Modelos de Gesso

Os modelos de gesso, tradicionalmente, representam o registo tridimensional da ma
oclusio, fornecendo informagdes fundamentais ao clinico, muitas das quais ndo poderiam
ser obtidas diretamente da boca do paciente. Estes permitem a avalia¢do da relagdo inter-
arcada nos trés planos do espago, bem como a relacdo intra-arcos, na avaliagdo de
apinhamentos ou diastemas, além dos aspetos morfoldgicos da cavidade oral. Como

desvantagem existe o facto de ndo se conseguir visualizar determinadas estruturas
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anatdmicas importantes para um diagnostico ortoddntico (raiz do dente, 0sso). O recente
recurso a digitalizagdo dos modelos ortodonticos, transformando-os em arquivo
informatico através de um scanner tridimensional, eleva as possibilidades de avaliagdo
dos aspetos de ma oclusdo e morfologia dento alveolar, seja com propositos clinicos ou
de pesquisa. Somado a isso, a conversdao do modelo fisico em arquivo digital traz grandes
vantagens relacionadas com o armazenamento, manipulacio e troca de informagdo com

outros profissionais e pacientes.'91%4

Leifert et al. (2009) compararam a analise de discrepancia de 25 modelos convencionais
com a realizada em 25 modelos digitais. Foram registadas a largura mésio-distal dos
dentes anteriores e o perimetro do arco utilizando um paquimetro digital e fio de latdo
nos modelos convencionais. Os modelos digitais foram analisados por meio das
ferramentas do programa OrthoCad®. Os resultados demonstraram nfo haver diferenca
significativa entre os dois métodos, confirmando a adequada acuracia e reprodutibilidade

das varidveis obtidas nos modelos digitais.!%®

Santoro et al. (2003), apds comparacdo de medigdes feitas em modelos de gesso e
modelos digitais concluiram que, os modelos digitais sdo uma boa alternativa aos

modelos de gesso para os procedimentos de rotina usados na pratica ortodontica.'%

e Tomografia Computorizada Cone Beam

Durante a ultima década, com a introducdo da TCCB, a ortodontia ampliou as suas
potencialidades clinicas para delinear diagnosticos € progndsticos mais precisos, bem
como expandiu as suas perspetivas em pesquisas. De forma distinta das radiografias
convencionais, que projetam apenas num plano as estruturas atravessadas pelos raios-X,

a tomografia computorizada evidencia as relagdes estruturais em profundidade.'?’

No final da década de 90, um tomdgrafo pequeno e de menor custo, comparado a
tomografia computorizada (TC) convencional, foi desenvolvido especialmente para o
exame da regido dentomaxilar.'® Foi denominado de TCCB devido ao feixe de raios-X
que apresenta forma conica. A dose de radiagdo efetiva da TCCB € consideravelmente
menor em comparacio a tomografia computorizada convencional.'®!'® Na TCCB, o

sistema tubo-detetor realiza apenas uma volta de 360 graus em torno da cabeca do
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paciente e, geralmente a cada 1 grau, o aparelho adquire uma imagem base da cabega do
paciente, muito semelhante a uma telerradiografia, sob diferentes perspetivas. No final do
exame o computador reconstrdi as varias imagens bidimensionais de forma a criar uma

imagem tridimensional da cabega do paciente, em formato cilindrico ou cuboide.'!!

Uma lista de vantagens associa-se a TCCB. A partir de um unico exame, podem observar-
se cortes sequenciais nos trés planos ortogonais: axial, coronal e sagital. Além disso, a
TCCB permite visualizar as reconstru¢des para-sagitais ou cross sections que
representam cortes vestibulo-linguais, perpendiculares ao contorno do arco dentério. Os
cortes para-sagitais evidenciam a altura e espessura das tabuas dsseas vestibular e lingual,
estruturas que ndo se conseguem observar nas radiografias convencionais devido a
sobreposicdo de imagens. Esses cortes também podem demonstrar a existéncia de
fenestracdes e deiscéncias Osseas.'!> Adicionalmente, os cortes para-sagitais indicam as
inclinac¢des dentarias, bem como, a inclinacao e espessura do rebordo alveolar e da sinfise
6ssea.!’® O seu uso é recomendado na pratica clinica ortodontica no caso de dentes

impactados,!!'* avaliacio da articulagio temporo mandibular,''> imagem 3D das vias

116 1117

adreas superiores’ ' e crescimento e desenvolvimento maxilofacia

A TCCB tem sido usada para reproduzir em 3D a anatomia dentdria e a morfologia
craniofacial, tendo como principal vantagem o facto de o fazer instantaneamente com o
minimo desconforto para o paciente.!'® A sua preditibilidade estd comprovada por exibir
medi¢cdes com elevada precisdo, mostrando “l-to-1 image-to-reality ratio”. Além do
mais, a sua capacidade para visualizar a morfologia radicular e reabsor¢cdes sem
interposi¢des e sem distor¢do faz desta técnica uma preciosa ajuda na informacdo do

diagnéstico para o planeamento do tratamento ortodontico.'"

Porém, existe controvérsia no que diz respeito a dose de radiagdo e ao possivel risco para
o publico pondo em causa o uso desta técnica de forma rotineira para o planeamento do

tratamento.''®

Sob esta perspetiva, respeitando-se o principio ALARA (4s Low As Reasonably
Achievable) referente a dose de radiac@o, a TCCB deveria ser somente requisitada quando
os seus beneficios suplantam os riscos de uma exposi¢io mais elevada a radiagio.!?*!?!
Atualmente, a indicagdo conta mais com o bom senso clinico do que com normativas

baseadas em evidéncias.
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Tanto a TC convencional como a cone-beam mostraram precisdo para avaliagdes
quantitativas.'?>!23 Além disso, apresentam sensibilidade e especificidade superior as

radiografias convencionais para avalia¢des qualitativas.'?*!2

Kau et al. apresentam uma grande vantagem da TCCB relativamente aos modelos
digitais, uma vez que estes oferecem vdrias informagdes de diagndstico como niveis de
0ss0, posic¢des radiculares, e estado da articulacdo temporo mandibular, que ndo € possivel

obter através dos modelos digitais.'

No entanto, para a utiliza¢do da TC em ciéncia, o investigador tem que passar por algumas
dificuldades metodologicas como: 1. Padronizar a posi¢do da cabega do paciente,
tridimensionalmente; 2. Escolher estruturas anatomicas estaveis para utilizar como
referéncia em avaliagdes seriadas; 3. Apresentar um critério para a sele¢do dos cortes que
melhor prevé as informagdes de interesse, de entre as infinidades de cortes que podem ser
visualizados num unico exame. Além disso, a validacdo da TCCB para a avaliagdo de

estruturas pequenas e delicadas, como a tdbua dssea vestibular, continua a ser tema de

debate.'?’

A sua limitagdo na pratica ortodontica ainda fica mais exacerbada pelos fatores

econdmicos e de conveniéncia associados ao equipamento.!'®

O desenvolvimento e a pesquisa de futuras aplicagdes, no que diz respeito a TCCB, como

simulagdo, previsdo de crescimento, aplica¢des forenses, modelagem e fabricagdo estdo

em curso.''®
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Hipoteses
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3. Hipoteses

H1: Existem altera¢des dimensionais no espaco da AILS ao longo do tempo.

H2: Os modelos de gesso e a radiografia panoramica podem ser usados como substitutos
da tomografia computorizada cone-beam, nos casos de medigdes realizadas no rebordo

alveolar edéntulo na zona da AILS.
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4. Objetivos

Gostariamos de tentar perceber como se comporta o espagco correspondente a AILS,
quando fazemos um TO de abertura de espago, na maioria das vezes terminado em idades
de crescimento, tendo que esperar alguns anos para poder reabilitar, particularmente com

implantes.

Este estudo baseou-se na andlise do rebordo alveolar do espago edéntulo em casos de

AILS.

1° - Comparar as alteragdes dimensionais do rebordo alveolar antes, no final ¢ um ano

apds TO, nos casos de AILS, cuja opg¢ao foi a abertura do espago.

2° - Avaliar a possibilidade de uso do modelo de gesso e RP, poderem ser usados como
substitutos da TCCB, nos casos de medi¢des realizadas no rebordo alveolar edéntulo na

zona da AILS.
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Materiais e métodos
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5. Material e métodos

5.1. Tipo de estudo

Estudo piloto longitudinal observacional analitico.

5.2. Populagio alvo

Neste estudo piloto longitudinal, a amostra compreendeu adolescentes com idades
compreendidas entre os 13 e os 14 anos que apresentavam AILS, com mesializagdo dos
caninos antes do TO e estes encontravam-se a menos 3mm do incisivo central. Foram
utilizadas RP, modelos de estudo em gesso e TCCB, cedidos pela Prof. Doutora Teresa
Pinho (orientadora deste estudo), pertencendo ao estudo de pacientes que recorreram a
sua consulta. Este projeto tem o parecer positivo do conselho de ética do Instituto

Universitario de Ciéncias da Saude (IUCS).

5.3. Critérios de inclusio

1 - AILS bilateral, com modelos de estudo nas 3 fases T1,T2 ¢ T3.
2 - Caninos em posicdo mesializada relativamente ao incisivo central.

3 - Canino ortodonticamente distalizado para criar espago correspondente ao incisivo

lateral ausente.

4 - TCCB no final do tratamento ortodontico.

5.4. Critérios de exclusio

1 - Pacientes com fenda palatina ou outra deformidade dento facial.
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5.5. Elaboracio das medi¢oes em modelos de gesso, RP e TCCB

O estudo foi constituido por uma amostra de 18 modelos em gesso, correspondentes a 6

pacientes que apresentavam AILS, com mesializagdo dos caninos antes do TO.

Nos modelos de gesso e nas TCCB foram efetuadas as medidas nos 3 planos do espaco
(altura, largura, espessura), no local da AILS. Devido a planificagdao da RP foi utilizada a

altura do nivel dsseo e largura.

As medi¢des na RP e nos modelos de gesso foram efetuadas através de um paquimetro

digital (Digitaler Messschieber, Powerfix®) (Fig.2)

Realizaram-se no total 228 medigdes (Anexo 1) em modelos de gesso € RP recolhidas em
trés periodos de tempo distintos, antes (T1), final (T2) e 1 ano apds o TO (T3). Na fase
T2 foi também analisada a TCCB.

Figura 2 - Paquimetro digital (DigitalerMessschieber, Powerfix"®)

e Medicoes em RP e Modelos de gesso — Método proposto por Novackova,
Marek e Kaminek®3

As radiografias panoramicas foram todas realizadas como mesmo ortopantomografo
(Cranex 3" Ceph, SoredexX).

Através das RP, tracou-se uma linha desde o incisivo central e o canino, usando como
referéncia a jungdo amelo-cementaria, tragando-se uma linha perpendicular a meia
distancia até ao osso, para se obter a altura do nivel de osso. (Fig.3)

Esta mesma linha do incisivo central ao canino serviu também para a largura. (Fig.3)
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O indice de distor¢ao da RP foi confirmado e calibrado a partir dos valores de referéncia
do fabricante. Todos os valores obtidos por medi¢do direta de imagem radiografica
ortopantomografica foram multiplicados pelo indice de magnificagdo (1.3) obtido para a
obtencdo da escala real através de uma regra de trés simples, usando como medida real o

segmento vertical da letra “R” do chassi da cassete.

Figura 3 - Medigdo de altura do nivel do osso e largura na RP

Para trabalhar os modelos de gesso, usaram-se os modelos originais e fez-se uma
duplica¢do com silicone irreversivel de adi¢do 1:1 para duplicacdo (UGIFORM 25 —
UGIN dentaire®), posteriormente fez-se a duplicacdo dos modelos com gesso extra duro
para se proceder a torquelizacdo da area das agenesias. Para a analise dos modelos de
gesso, procedeu-se ao corte dos mesmos perpendicularmente ao plano oclusal no local da
agenesia, no ponto médio entre o incisivo e o canino. Marcou-se a altura do nivel do osso
através dos valores de altura obtidos na RP. E a largura foi obtida pela mesma linha desde
0 incisivo ao canino. A partir desse ponto, marcou-se por vestibular e por palatino o ponto

Ao a Imm do o0sso, € 0 ponto Bp a 6mm, obtendo-se assim os valores para a espessura.

(Fig.4)
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Figura 4 - Andlise dos modelos de gesso:

Figura 4.1 - Ponto A e B, nivel do osso alveolar a Imm e a 6mm da crista alveolar

Figura 4.2 - Ponto A e B pelo lado palatino
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Figura 4.3 - Linhas que unem desde vestibular até palatino os pontos A e B para aferir
a espessura ossea.

e Medicoes em TCCB

As TCCB foram realizadas todas no mesmo aparelho (i-CATCone Beam 3D Dental
Imaging sistem®) e as medi¢des foram realizadas com o software iCATVision™

(V.1.8.1.10; Copyright ©2004-2008 Imaging Sciences International®).

Na TCCB avaliamos a altura do nivel do osso através de uma linha marcada desde a
juncdo amelo cementaria do incisivo central até canino, dividindo-se a medida em metade
e tragcando-se uma linha perpendicular até ao osso, obtendo assim a altura do nivel do
0sso. Esta mesma linha serviu para o valor da largura. (Fig.5).

Nesse mesmo ponto observou-se o corte para-axial e mediu-se a partir da crista 6ssea a

Imm e a 6mm, a espessura. (Fig.6)
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Tick Dist: 4,00 mm

12,80

Figura 6 - Medicdo da espessura ossea desde vestibular até palatino, a 1 e a 6mm da
crista ossea na TCCB

5.6. Analise estatistica

Para o tratamento dos dados estatisticos, utilizou-se o programa Statistical Package for
the Social Sciences — Versao 20.0 (SPSS Statistics 20.0, Chicago, Estados Unidos da
América). O nivel de significancia para rejeicdo da hipdtese nula em todos os testes
estatisticos foi fixado em a=0.05 (intervalo de confianga de 95%).

Para caracterizar a amostra relativamente as caracteristicas das variaveis continuas, foram
utilizadas medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersdo (desvio padrao

e percentis 25 e 75).
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Tendo em conta o numero de casos da amostra, utilizou-se o teste Skapiro-Wilk para
verificar a normalidade da distribuicdo das varidveis continuas. Visto que se encontrou
uma distribui¢do ndo-Gaussiana, foram utilizados testes nao-paramétricos para a
estatistica inferencial. O teste de correlagao de Spearman foi utilizado para verificar os
coeficientes de correlagdo entre as diferentes variaveis em periodos de medigao
semelhantes. O teste de Friedman foi utilizado para analisar estatisticamente as diferengas

entre os diferentes tempos de medi¢do (T1, T2 e T3) para a mesma varidvel.

5.7. Verificacio dos coeficientes de correlacio entre as medicoes

O teste de Friedman entre as diferentes medigdes ndo apresentou diferencas significativas
(p>0.05). Para além disso, os coeficientes de correlagdo de Spearman entre as 3 medigdes
em tempos diferentes variaram entre 0.7 e 1.0, sugerindo uma boa correlagdo entre as
medicdes. Desta forma, usaram-se os valores da primeira medi¢do para a analise

estatistica.
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6. Resultados

e Correlacao entre a abertura de espaco (largura) dos modelos de gesso com a

espessura dos modelos de gesso ao longo das 3 fases do tratamento.

6,007

5,50

5,005

Largura 1° quadrante nos modelos (mm)

4,50 T T T T
7,00 8,00 4,00 10,00

Espessura a 1mm 1° quadrante nos modelos (mm)

Grdfico I - Correlagdo entre a largura e a espessura dos modelos a Imm (1°
Quadrante)

38



Analise da dimensao do rebordo alveolar antes e apds o tratamento
ortodontico na AILS: estudo piloto.

5,00

5,50

5,00

Largura 1° quadrante nos modelos (mm)

4,50
8,00

Grdfico 2 - Correlagdo entre a largura e a espessura dos modelos a 6mm (1°

Quadrante)

T T T
9,00 10,00 11,00

Espess a6mm 1° quadrante nos modelos (mm)

|
12,00

39



Analise da dimensao do rebordo alveolar antes e apds o tratamento
ortodontico na AILS: estudo piloto.

p>0.05
B=-0.15
o R2=0.21
£6.25-
E
i
°
o
=
Ea,on-
n
o o
c o
[ 1]
=]
c
[d
55757
(]
=
o
-l
& o
(]
| =
3,550
R
[
|
o
525
T T T I o
7.00 8,00 9,00 10,00

Espessura a 1mm 2° quadrante nos modelos (mm)

Grdfico 3 - Correlagdo entre a largura e a espessura dos modelos a Imm (2°
Quadrante)



Analise da dimensao do rebordo alveolar antes e apds o tratamento
ortodontico na AILS: estudo piloto.

p>0 05
B=-0.04
(o] =

oo R2=0.02

E

wm

o

@

o

gs,ou-

w

o o

c o

[ 1]

=

[

£ 575

(]

=

=2

=

& o

(]

|

3,550

1

[

-

o
525
(o]
T T T T T
7.00 8,00 9,00 10,00 11,00 12,00

Espessura a 6mm 2° quadrante nos modelos (mm)

Grdfico 4 - Correlagdo entre a largura e a espessura dos modelos a 6mm (2°
Quadrante)

Nos modelos de gesso ndo existem correlagdes estatisticamente significativas entre a
abertura de espago quando comparados com a espessura nos mesmos (p>0.05 para todos

0s casos, teste de correlacdo de Sperman).
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e Correlaciao entre a abertura de espaco (largura) nas RP com a altura do nivel

do osso das RP ao longo das 3 fases do tratamento.
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Grdfico 5 - Correlagdo entre a abertura de espago (largura) e a altura do nivel do osso
nas RP (1° Quadrante)
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Grdfico 6 - Correlagcdo entre a abertura de espago (largura) e a altura do nivel do osso
nas RP (2° Quadrante)

Nao houve qualquer correlagdo estatisticamente significativa entre a abertura do espago
e a altura do nivel do osso nas RP (p>0.05 para todos os casos, teste de correlagido de

Sperman).
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e Anailise da espessura dos modelos de gesso ao longo do tempo estudado.

Tabela 1 - Espessura dos modelos de gesso (a 1 e a 6mm) no 1°e 2° quadrantes, nos 3
periodos de tempo estudado.

Espessura nos modelos
1° Quadrante 2° Quadrante
; 1 mm ~ 6mm 1 mm 6 mm
LTI T20T3  p iTIPT2 T3 | p iTIIT2 T30 p | TI | T2 T3 p
Média | 10,03 | 885 7,33 F1151 11071 | 10,55 i 8741 8131 764 11,52 | 975 | 9.49
Desviopadriio | 1,42 | 1,16 | 3,69 224 1 114 165 £ 086 128 094 147 | 135 | 161
Mediana | 10,88 | 8.96 | 8,77 | >0,05: 12,86 | 11,1 | 1123 | >005; 838 | 7.93 | 7.45 | 0,05| 12,11 | 1027 | 10,09 | 0,05
25% | 824 | 84 | 729 936 i 9,88 | 9,88 58,38 725 | 6,75 10,02 | 857 | 857
75% 11,021 971 | 941 P13 11,38 | 11,50 | 8,88 | 868 | 855 12,72 1 10,52 | 103

Nao houve uma diferenga estatisticamente significativa entre a espessura dos modelos (a
1 e a 6mm) no lado direito e esquerdo, nos 3 periodos de tempo (p>0.05; teste de

Friedman).

Ao longo das varias fases do tratamento, a variagdo da espessura ndo sofre grandes
alteragdes. Existe diminui¢do da espessura mas que se mantém estavel ao longo do tempo.
Como se pode observar na tabela, o valor de p demonstra que ndo existe uma diferenga

estatisticamente significativa tanto a direita como a esquerda.

e Analise da altura do nivel do osso na RP ao longo do tempo estudado

Tabela 2 - Altura do nivel do osso na RP no 1°e 2° quadrantes, nos 3 periodos de tempo
estudado.

Altura na RP
1° Quadrante 2° Quadrante
Tl 72 T3 P Tl 72 T3 P
Média 0,98 0,71 0,84 0,6 0,68 0.86
Desvio padrio! 0,46 0,41 0,57 0,3 0,4 0.45
Mediana 1,07 0,6 0,59 >0,05 0,76 0,64 1,1 >0,05
25% 0,59 0,44 0,44 0,55 0,44 0,52
75% 1,38 0,76 1,32 0,76 1,07 1,34

Relativamente a altura do nivel do osso na RP, nido se verificou diferencas

estatisticamente significativas, nos 3 periodos estudados (p>0.05; teste de Friedman).
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Ao avaliarmos na RP a altura do nivel do osso ao longo do tratamento, podemos observar
que se mantém estavel uma vez que ndo se observaram diferencas significativas nos

valores obtidos tanto a esquerda como a direita.

e Analise da largura nas RP ao longo do tempo estudado

Tabela 3 - Largura do espago entre canino e incisivo central na RP no 1°e 2° quadrantes,
nos 3 periodos de tempo estudados.

Largura na RP
1° Quadrante 2° Quadrante
T1 72 T3 p T1 72 T3 p
Média 0,91 5,66 5,52 0,94 5,7 5,65
Desvio padrio 0,71 0,72 0,95 0,77 0,41 0,47
Mediana 0,57 5,77 5,77 0,003 0,82 5,74 5,74 0,003
25% 0,36 4,95 4,83 0,58 53 53
75% 1,71 6,28 6,28 0,82 5,91 5,91

Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa na largura na RP, nos 3 periodos
de tempo, tanto a direita como a esquerda (respetivamente p=0.022 e p=0.018; teste de

Friedman).

E inerente ao objetivo do tratamento, que € a abertura de espaco, que o valor da largura
nas RP ao longo do tempo va aumentando e que por isso os valores sejam estatisticamente

significativos.
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e Correlacao entre a altura do nivel do osso na RP e da TCCB, no 1° e 2°

quadrantes.
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Grdfico 7 - Correlagdo entre a altura do nivel do osso da RP e da TCCB (1°
Quadrante)
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Grdfico 8 - Correlagdo entre a altura do nivel do osso da RP e da TCCB (2°
Quadrante)

Nao houve uma correlagdo estatisticamente significativa entre a altura do nivel do osso
da RP e da TCCB para ambos os quadrantes (p>0.05 tanto para o 1° como para o 2°

quadrantes; teste de correlagdo de Spearman).

47



Analise da dimensao do rebordo alveolar antes e apds o tratamento
ortodontico na AILS: estudo piloto.

e Correlacio entre a espessura nos modelos de gesso e na TCCB
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Grdfico 10 - Correlagdo entre a espessura dos modelos de gesso e da TCCB a 6mm (1°
Quadrante)
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Da mesma forma, ndo houve uma correlacdo estatisticamente significativa entre a
espessura dos modelos (a 1 mm e a 6mm) e da TCCB (p>0.05 tanto para o 1° como para

0 2° quadrantes; teste de correlagdo de Spearman).
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e Correlacgio entre a largura da RP e da TCCB
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Grdfico 13 - Correlagdo entre a largura da RP e da TCCB (1°Quadrante)
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Nao houve uma correlagdo estatisticamente significativa entre a largura da RP e da TCCB

(p>0.05 lado direito e esquerdo; teste de correlagdo de Sperman).
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7. Discussio dos resultados

A AILS ¢ uma anomalia de desenvolvimento que tem repercussdes estéticas e funcionais,
constituindo um fator de preocupagdo ndo sé para os portadores da anomalia como
também para os profissionais de saude que veem no planeamento do seu tratamento, um

grande desafio.'?8

Existem trés solu¢des para o tratamento ortodontico da AILS: fecho do espago com
mesializacdo do canino, colocagdo de implantes endo-Osseos e restauragdes dento-

suportadas.”®

Existem opinides que preconizam sempre o fecho do espago anterior com remodelagdo
dentaria e gengival do canino e 1° pré-molar superior, alegando ter como vantagens:
estética; resultado final na adolescéncia e tratamento concluido apds intervengdo
ortodéontica.®!? Referem como desvantagens a abertura do espago, alertando para as
possiveis complicagdes relacionadas com implantes e o ato deste tratamento sé poder ser
concluido apds a adolescéncia. Para estes autores, nos casos em que a opgao ¢ abrir

espago, o planeamento para a colocagio de implantes ¢ a nivel posterior, distalmente aos
8,130

segundos pré-molares.

Pelo contrario, outros defendem a abertura do espago e posterior colocagdo de implantes
dentarios no lugar dos ILS, afirmando que tem como vantagens a estética e a fungdo
canina que ¢ preservada. Estes referem também, que com o fecho do espago, se perde a

natureza conservadora devido as multiplas facetas sobre os dentes anteriores ¢ ao facto

da reducdo da (s) coroa (s) poder ser excessiva.’

No presente estudo, o tratamento ortodontico foi sempre de abertura do espaco, no
entanto, a opcao pelo fecho do espago tem sido classicamente optada pelo ortodontista,
entre multiplas causas, pelo facto de este trabalhar de forma isolada na sua clinica. Num
estudo de 2007 realizado no Reino Unido por Louw et al.,'*' as op¢des de tratamento
avaliadas em casos de AILS dependem dos ortodontistas que trabalham sozinhos na sua
clinica ou integrados numa equipa multidisciplinar. Aqueles que trabalham sozinhos
tendem a recomendar mais a op¢ao do fecho do espago, enquanto os outros preferem a

abertura do espago com a colocacdo de restauragcdes com minima preparagao dos dentes
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adjacentes. Na analise do procedimento, realizado para examinar a necessidade de
colocagdo de um implante na drea do espaco do incisivo lateral, também foram
observadas diferengas entre os grupos: os profissionais que trabalham em equipas
multidisciplinares fazem uma radiografia periapical para ver a quantidade de espago
necessario simplesmente medindo a distancia entre as coroas do incisivo central e canino.
Este facto, tem de fazer-nos pensar que, apesar de estarmos na area da ortodontia, temos
que ter conhecimentos das outras areas para oferecer aos nossos pacientes a melhor opgao
de tratamento. Desta forma, temos de procurar estabelecer uma comunicagcdo mais
préxima possivel com os outros especialistas, particularmente da area da reabilitagdo para

alcangar os melhores resultados.

Reconhecidamente, nestes casos que englobam equipas multidisciplinares, nem sempre o
resultado final depende inteiramente do ortodontista, assim, temos de ser capazes de saber
o que a medicina dentdria pode fazer para resolver um caso corretamente, mesmo saindo
fora da nossa area de especialidade, permitindo também dialogar com os nossos colegas

e dar aos pacientes expectativas realistas de tratamento.!?

Num artigo recente, Pinho et al. (2014) comparando fotos de casos tratados de AILS,
antes e apos o tratamento, com a finalidade de avaliar a percegdo estética do sorriso por
ortodontistas, médicos dentistas generalistas e leigos, revelou que varios fatores
influenciam a percegdo estética. No entanto, o que teve mais pontuagdo por parte dos
grupos foi a abertura de espagos, criando um sorriso simétrico, substituindo o incisivo
ausente por solugdes protéticas, tal como os casos utilizados na nossa amostra.'*?
Contudo, os leigos foram os menos exigentes uma vez que, para esta populacio, desde
que se criem situagdes simétricas, sdo consideradas esteticamente aceitaveis, quer no

fecho quer na abertura do espago.!3%!133

Efetivamente, tem que se ter em conta que a substituicdo dos elementos ausentes pela
colocagao de implantes endo-dsseos ¢ uma opgao viavel, especialmente quando os dentes
adjacentes estdo saudaveis e ndo restaurados.’’

Com uma histéria de quase 50 anos, os implantes dentdrios ganharam uma grande
reputacio por causa da sua alta taxa de sucesso.!** Numa recente revisdo sistematica de
implantes unitarios, Jung (2008)!'** descreve uma taxa de sucesso de 96,8% em 5 anos.

No entanto, foram encontradas periimplantites com consequentes complicag¢des no tecido
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mole adjacente ocorrendo em 9,7% das coroas unitarias; 6,3% tinham mais de 2 mm de
perda dssea apos 5 anos de periodo de observagdo e uma percentagem de mobilidade do

parafuso da restaurag@o ou do pilar de 12,7%.

Somando-se todos estes problemas, uma das maiores criticas do uso de implantes na area
de pré-maxila é o resultado, muitas vezes desagradavel, do tecido mole em torno do

implante. !

Uma crista alveolar com dimensdes adequadas € um pré requisito para uma reabilitacdo
ideal com recurso a implantes dentdrios endo-Gsseos numa zona estética anterior. N@o
nos podemos esquecer que, a area 6ssea vestibular na zona do incisivo ¢ geralmente fina,
e uma reabsor¢do progressiva pode ocorrer mesmo que exista um suporte 6sseo suficiente
no momento da colocagdo do implante.!3”13® Além disso, um dos maiores erros que o
cirurgido e / ou responsavel pela restauragdo cometem € ndo respeitarem uma espessura
de 1,5 mm na zona vestibular ao redor do implante. Com efeito, quando a protese esta
ligada a0 mesmo, a formacao do espaco bioldgico ¢ fundamental. Muitas vezes, isso leva
a reabsor¢do Ossea de tabuas finas, que ira produzir translucidez dos componentes de
metal do implante, ou pior, recessdo gengival e aumento do comprimento da coroa
clinica.® Portanto, o nivel do tecido dsseo peri-implante, que influencia a altura da coroa,
¢ crucial para uma aparéncia natural da coroa unitaria.’® Estes factos, demonstram a
importancia deste presente estudo, com a pretensao de avaliar o rebordo alveolar na AILS

ao longo do tempo, quando se abre espaco com a distalizagdo do canino.

E contudo, importante fazer o planeamento do local para a colocagio do futuro implante.
Na literatura®313:8%31-52 tem-se encontrado registos que relatam que tanto nos casos cuja
ope¢do de tratamento € a abertura do espago ou o fecho de espaco da AILS, a erupcao
mesial do CS ¢ vantajosa. No caso de abertura do espago varios estudos advogam que a
erup¢do mesial do canino promove um aumento da espessura dssea na zona do ILM.
Desta forma, a erup¢@o do canino deve ser sempre orientada para que ocorra com uma
direcdo mesial, tendo muitas vezes que recorrer a extragdo precoce do IL deciduo, de
forma a promover a referida mesializacdo, aquando da AILS.**!'* Podemos assim,
minimizar os problemas inerentes a falta de osso na zona da agenesia, € a consequente

implicacdo da colocagdo dos implantes apos o término do crescimento. Para além de
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conseguirmos uma maior fisiologia / fisionomia, reduzimos a necessidade de enxerto

ésseo prévio a colocacdo de um implante.”*

Na presente investiga¢@o, em todos 0s casos o canino encontrava-se a menos de 3 mm do
incisivo central, sendo assim necessaria a movimentagdo distal do canino para abrir o
espaco inter-radicular e coronal para a reabilitacdo protética, nomeadamente com
implantes. Sabe-se, que 0 movimento ortodontico de dentes adjacentes através da crista
alveolar edéntula pode desenvolver dimensdes adequadas de osso alveolar, sem recorrer
a procedimentos regenerativos.'®!" A medida que o dente se move ao longo da crista, o

osso ¢ depositado corrigindo deficiéncias dimensionais.

Tal como ja referido, de acordo com alguns autores, se um incisivo lateral permanente
estd congenitamente ausente, sera aconselhado que o canino permanente erupcione
mesialmente no espago do incisivo lateral, podendo entdo este mesmo canino ser
movimentado ortodonticamente para distal de forma a desenvolver um local com

adequadas dimensdes, capaz de receber um implante.'>!39

Kokich (2004)° foi um dos primeiros investigadores a explorar as alteracdes dimensionais
da crista Ossea apos a distalizagdo de caninos em pacientes com AILS, e a aferir a
estabilidade a longo prazo no novo osso formado. Num estudo populacional de 20
pacientes observados durante 5 anos apds o final do TO, a dimensdo da perda Ossea

vestibulo-lingual foi menor que 1%.

Também, Novéackova et al. (2011)°7 avaliaram a quantidade de osso formado com a
distalizacdo do canino e a sua estabilidade ao longo do tempo. Observaram 80 pacientes
com AILS antes e no final do TO, 2 e 5 anos pos contencdo. Realizaram medidas através
de modelos de gesso e radiografias apicais, e concluiram que o osso criado no espago
edéntulo com a distalizagdo do canino ¢é relativamente estavel, tanto em altura como em
espessura, sendo que a perda ossea apos 2 ¢ 5 anos do TO ¢ bastante pequena (vertical e
V-P), tal como no presente estudo, apesar da avaliagdo ter sido efetuada apenas 1 ano

apds o final do TO.

Beyer et al. (2007)°° publicaram um estudo com 14 pacientes com 26 agenesias de
incisivos laterais. Mediram toda a superficie da crista 0ssea necessaria para a colocag¢ao

de um implante. Demonstraram que o aumento da deficiéncia do volume da crista dssea
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foi de 0,4% em T1 (antes do TO) a 2,7% em T2 (final do TO), e 5,2% no momento do
implante. Estes autores concluiram que o tempo desempenha um papel importante na
terapia ortodontica e que os implantes deveriam ser colocados logo apos o tratamento

devido a perda Ossea.

Também Uribe et al.'*'avaliaram as alteracdes da dimensdo da crista apds a distalizagio
do canino, através da comparagdo da altura e espessura da crista dssea edéntula antes e
apos a abertura de espago entre o incisivo central e o canino. Observaram 45 locais
edéntulos em 31 pacientes através de modelos de gesso e 2 técnicas de medicao diferentes.
A perda dssea foi de 4% a 8% (0,3mm em média) e 13% a 15% (1.4mm em média), e a
perda em altura foi de 6% a 12% durante o tratamento (analisaram antes e logo apos o

tratamento).

Estes resultados de Beyer et al. (2007)*° e Uribe et al. (2013)!*! ndo sio consistentes com
os estudos referido anteriormente realizados por Kokich’ e por Novackova et al.®’, assim
como no presente estudo que indicaram que o osso criado pela distalizacdo do canino ¢

estavel, até pelo menos 1 ano apds a finalizacao do TO.

No entanto, embora a diminui¢do da dimensdo da crista seja muito maior que a reportada

1‘97 1'141

por Kokich’ ou Novackova et al.”’, o Uribe et a indicam que a quantidade de massa
ossea formada ¢ suficiente para se proceder a colocacdo de um implante sem recorrer a

técnicas de aumento 0Sseo.

Na presente investigagdo ndo houve uma diferenga estatisticamente significativa na altura
do osso nas RP e espessura dos modelos (a 1 e a 6mm) no lado direito e esquerdo, nos 3
periodos de tempo analisados (antes apds e 1 ano p6s-TO). Refere-se no entanto, que no
periodo de contengdo os casos utilizados apenas foram avaliados 1 ano apds a finalizagdo

997 que estio em concordancia

do TO, contrariamente aos estudos mencionados,
relativamente a estabilizacdo das dimensdes Osseas ao longo do tempo, mas foram
observados 2 e 5 anos pds contengao.

E, no entanto, fundamental perceber qual a posicdo do canino antes do TO nos casos de
AILS, uma vez que tal como mencionado anteriormente, se 0 canino permanente
erupcionar mesialmente, ao ser movimentado ortodonticamente para distal, desenvolve

12,13,9

um local com adequadas dimensdes Osseas, sendo muito provavelmente este fator o

responsavel pela estabilidade nas dimensdes dsseas no local da agenesia.
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Nos estudos ortodonticos, a RP e os modelos de gesso para o pré e pds tratamento sao por
norma os meios de diagndstico utilizados e desempenham um papel fundamental no plano
de tratamento h4 décadas.'**!** No entanto, a distorgdo consideravel que existe na RP tem
sido relatada, mais especificamente na regiio de caninos e pré-molares.'*14® Por esse
motivo, na atualidade o uso da TCCB tem aumentado a possibilidade de determinar
medicdes de forma mais fidedigna em 3D nas arcadas dentarias.'*”!*8 Também, pelo facto
de o TCCB néao ser um meio de diagnostico de facil obtengdo, quer pelo elevado custo,
quer pela dose de radiagdo inerente, a radiografia periapical tem sido utilizada como
substituto para observar o espaco inter-corondrio e inter-radicular para a colocagdo de

implantes entre o incisivo central e o canino.”

Olsen e Kokich (2010)°° analisaram o potencial de distor¢io inerente & RP no local de
colocagdo de um implante, compararam medidas realizadas em RP e radiografias
periapicais no final do TO e detetaram uma variagao de magnificagdo significativa que
variava entre 8% a 21% em diferentes locais na RP. Esta tendéncia de aumento e alteragao
da magnificagdo na RP demonstra a importancia da utilizagdo de radiografias periapicais.
Os ortodontistas que usam na sua pratica privada RP antes do TO para determinarem o
espago para os implantes irdo consistentemente aumentar o espaco avaliado devido a
magnificagdo. Assim sendo, estes autores recomendam que os ortodontistas € o0s
cirurgides usem radiografias periapicais para analisarem o espago de colocagdo de
implantes entre o incisivo central e o canino, antes de removerem a aparatologia

ortodontica.

No sentido de minimizar o erro inerente a distor¢do das RP, no nosso estudo foram
utilizados casos com Cone Beam, embora apenas no final do tratamento ortodontico, uma
vez que a TCCB ¢ a escala real. Este facto, também teve o intuito de avaliar se os modelos

de gesso e a RP poderfo ser bons substitutos da TCCB, nas outras fases avaliadas.

As medicdes realizadas entre a RP e a TCCB (altura da crista 0ssea e largura da abertura
de espaco), no final do TO nos casos do presente estudo ndo tiveram correlagdo
estatisticamente significativa, o que nos leva a deduzir que a distorcdo da RP afeta a
medic¢do. Contudo, o facto de termos efetuado as medi¢des na RP nos 3 tempos estudados,
assume-se 0 mesmo grau de distor¢do, podendo-se assim efetuar a comparagdo das

medidas com a mesma escala de distor¢@o. E de salientar novamente, que as dimensdes
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osseas na RP ndo sofreram alteragdes significativas nas dimensdes em altura,
contrariamente a largura nos 3 periodos de tempo estudados, tanto a direita como a
esquerda. Esta alteracdo na dimensao em largura ¢ inerente, pelo que vai aumentando ao
longo do tempo, uma vez que este ¢ um dos objetivos principais do TO, que € a abertura
de espaco, justificando assim a razdo dos valores da largura serem estatisticamente

significativos.

)49 0s autores

Contrariamente ao presente estudo, num realizado por Janson et al. (2002
reportam uma moderada concordancia entre as medic¢des realizadas em imagens de TCCB
e RP, apesar de entre as imagens de TCCB a concordancia ser mais elevada. O que seria
de esperar uma vez que a TCCB oferece imagens mais precisas e realistas do volume
quando comparadas com as imagens em 2D da RP. Referem também, que a geometria da

imagem na RP pode influenciar as medidas angulares e que a posi¢do do paciente no

ortopantomografo pode influenciar o plano oclusal.

Quando comparados modelos de gesso € modelos digitais com TCCB, as diferencas sdao
maiores do que quando se comparam modelos de gesso com modelos digitais. Este
resultado seria o esperado uma vez que a TCCB ¢ uma técnica imagioldgica direta,
eliminando efetivamente erros que podem advir da impressdao com alginato e da passagem

dos moldes a gesso.!>%!>!

Refere-se no entanto, que para trabalhar os modelos de gesso usaram-se os modelos
originais que foram vazados a gesso tipo IV extra-duro, logo apos a impressdo. Para a
duplicagdo usou-se um silicone irreversivel de adicdo 1:1 (UGIFORM 25 — UGIN
dentaire)®, que apresenta um elevado grau de fiabilidade, para posteriormente se proceder
a torquelizacdo da area das agenesias. Esta metodologia foi também utilizada na maioria

dos estudos similares na literatura que medem modelos de gesso.!%%!*

Apesar de sabermos que poderdo sempre existir erros inerentes ao manuseamento dos

materiais para a realizacio dos modelos de gesso,'>!!

no presente estudo ndo existiu uma
correlacdo estatisticamente significativa entre as medigdes em modelos de gesso (sem
subtragdo da gengiva aderida) e na TCCB (com analise apenas da componente Ossea),

quando foram analisadas as dimensdes da altura, espessura e largura da crista 0ssea.
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O rebordo alveolar ¢ composto por tecidos moles e duros. Assim, nos modelos de gesso
ndo conseguimos determinar a quantidade exata de 0sso, uma vez que nio foi possivel
fazer a subtragdo da gengiva, como ja mencionado. Uma das formas de ultrapassar este
facto seria fazer a medic¢ao da gengiva aderida diretamente no local, quer por vestibular,
quer por palatino.'>? Contudo, o ideal seria termos a TCCB em todas as fases do estudo e
assim podermos subtrair a gengiva aderida por vestibular e palatino nos modelos de gesso.
Porém nao podemos esquecer que um dilema ético pode emergir no uso da tecnologia da
TCCB usado por rotina para pacientes com AILS, principalmente antes do TO. No nosso
estudo, o facto de termos no final do TO (T2) a TCCB, vai-nos permitir perceber nos
casos em estudo da investigagdo, se efetivamente as dimensdes O0sseas sofrem ou nao
alteracdes significativas, uma vez que como ja referido, por norma, nestes casos o TO

termina em fase de crescimento.

Também no presente estudo, pelo facto de termos a TCCB no final do TO, pode-se fazer
a subtragdo dos modelos, obtendo o valor aproximado de gengiva aderida nos diferentes

153154 que, ao longo do tempo ndo existe uma

tempos analisados. A literatura sugere
alteragdo significativa da gengiva aderida no mesmo individuo, no mesmo local. Tendo
como base este principio, pode-se assim ter uma noc¢ao aproximada da medida da gengiva
utilizando o modelo de gesso, e dessa forma avaliar as dimensdes no rebordo alveolar em

termos de espessura ao longo do tempo, utilizando os modelos de gesso.

Por defini¢do, o estudo piloto ¢ um teste em pequena escala dos procedimentos, materiais
e métodos propostos para determinada pesquisa.'>> Ou seja, é uma versdo reduzida do
estudo completo, que envolve a realizacdo de todos os procedimentos previstos na
metodologia de modo a possibilitar alteragdo/melhoria dos instrumentos na fase que

antecede a investigacdo em si.

De acordo com Mackey A et al., e Canhota C, a importancia de conduzir um estudo piloto
estd na possibilidade de testar, avaliar, rever e aprimorar os instrumentos e procedimentos
de pesquisa. Administra-se um estudo piloto com o objetivo de descobrir pontos fracos e
problemas em potencial, para que sejam resolvidos antes da implementagdo da pesquisa

propriamente dita,!>>1%

O presente estudo foi intitulado piloto, porque estamos cientes de todas as limitagdes

inerentes, nomeadamente a amostra ser reduzida, ndo pela prevaléncia na populagdo
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portuguesa (1,3%)** destas anomalias e respetivo tratamento ortodontico, mas
essencialmente por limitarmos a amostra aos pacientes que tinham pelo menos numa das
fases analisadas a TCCB. O que se pretende ¢ efetivamente tentar calibrar a técnica para

um estudo futuro.

Assim, num projeto futuro (ver anexo 2), tendo em conta que neste estudo piloto ndo
houve uma correlagdo significativa nem da altura nem da espessura do osso com a
abertura do espaco ao longo do tempo estudado, talvez devido ao facto dos caninos
superiores se encontrarem inicialmente todos a menos de 3mm do incisivo central
superior, seria interessante termos varios grupos com o canino em diferentes posigoes.
Assim como, casos cujo canino se encontrasse numa posi¢cao bastante distalizada (mais
de 6mm), e que fosse sujeito a mesializacdo ortodontica e posterior distalizacdo, no
sentido de averiguar a formagdo Ossea com a movimentagdo sequencial do canino
primeiro para mesial e depois para distal. Relativamente ao 2° objetivo deste estudo
piloto, assim como a conclusdo de que o modelo de gesso € a RP ndo sdo bons substitutos
da TCCB, seriam utilizadas em todos os momentos antes, final e periodo de contengao a
TCCB. No entanto, € no sentido de consolidar as nossas conclusdes, seriam também
utilizados estudos comparativos com modelos de gesso, uma vez que estes fazem parte
integrante do estudo ortodontico, mas retirando o valor da gengiva aderida (medida
diretamente em boca). Relativamente a RP, ndo faria tanto sentido devido a radiagdo

acrescida e porque os dados a obter seriam mais fidedignos com a TCCB.

E para sermos mais ambiciosos, seguiriamos estes casos apds a reabilitagdo protética com
implantes ou com proéteses adesivas, no sentido de perceber o comportamento do osso e
da gengiva ao longo do tempo. Assim, para além dos parametros funcionais e estéticos
avaliados pelos profissionais da éarea da medicina dentdria, poderiamos fazer
questionarios para determinar a perce¢do estética para a populagdo geral, utilizando a

documentagao feita por fotos intraorais.

63



Analise da dimensao do rebordo alveolar antes e apds o tratamento
ortodontico na AILS: estudo piloto.

Conclusoes
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8. Conclusao

Nao had variacdo significativa da espessura medida nos modelos e da altura medida
na RP, ao longo do tempo estudado. Assim como, também ndo ha variacdo
significativa da altura e espessura do osso com a abertura de espago ao longo do
tempo estudado. Houve relativamente a largura, tendo em conta a abertura

inerente do espago.

O modelo de gesso e a RP ndo sdo bons substitutos da TCCB, para estas
medicdes especificas.
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10. Anexos
Anexo I - Medicoes em modelos de gesso, RP e TCCB
e CBCT
Altura Espessura Largura
Imm 6mm
1°0 2°0 1°0 2°0 1°0 2°0 1°0 2°0
Caso 1 0,40mm 0,1mm 2,88mm 3,12mm 3,77mm 4,88mm 7,96mm 7,99mm
Caso 2 0,20mm 0,50mm 5,38mm 4,80mm 7,08mm 6,25mm 6,8mm 7,19mm
Caso 3 0,00mm 0,20mm 4.25mm 3,96mm 7.08mm 6,22mm 6,01lmm 6,lmm
Caso 4 0,60mm 0,30mm 4,08mm 3,84mm 8,34mm 7,00mm 5,43mm 5,99mm
Caso 5 0,30mm 0,67mm 7,22mm 4,67mm 8,34mm 8,07mm 6,89mm 6,31mm
Ana Caso 6 0,15mm 0,15mm 5,52mm 3,62mm 6,58mm 5,37mm 7,87mm 8,11mm
e Nivel do osso nas RP
Inicial Final Pés-contencio
] ()Q 2 ()Q 1 ()Q 2 ()Q 1 ()Q 2 ()Q
Caso 1 0,38mm 0,00mm 1,50mm 0,76mm 1,76mm 0.88mm
Caso 2 0,76mm 0,76mm 0,76mm 0,76mm 0,44mm 0,88mm
Caso 3 1.38mm 0,76mm 0,60mm 1,38mm 0,58mm 1,35mm
Caso 4 1,38mm 0,76mm 0,44mm 0,44mm 1,32mm 1,32mm
Caso 5 1,38mm 0,76mm 0,6mm 0,52mm 0,6mm 0,52mm
Caso 6 0,59mm 0,55mm 0,35mm 0,21mm 0,35mm 0,21mm
e Espessura de osso nos modelos
Inicial Final Pés-contenciio
Imm 6mm Imm 6mm Imm 6mm
1°0 2°0 1°0 2°0 1°0 2°0 1°0 2°0 1°0 | 2°0 1°0 2°0
Caso 1} 8,16mm | 8,0lmm { 7,98mm { 9,47mm { 6,93mm | 7,25mm | 8,85mm ; 7,64mm | 7,29mm}6,68mm! 7,50mm  6,69mm
Caso 2110,73mm{10,40mmi12,7Immi11,49mm}{ 8 51mm | 8,68mm |11,18mm:;10,52mm¢}9,14mm¢7,59mm! 11,44mm: 9,95mm
Caso 3111,02mmi 8,38mm { 13mm {12,72mm{ 9,41mm { 7,30mm | 11,02mm: 10,30mm}9,41mm¢7,30mm! 11,02mm: 10,30mm
Caso4111,02mmj 838mm { 13mm {12,72mm}10,16mm: 10,22mm | 11,38mm¢{11,22mm} 10,41m {8,98mm! 11,5Imm: 11,17mm
Caso 5111,02mm}{ 838mm { 13mm {12,72mm{ 9,71mm { 8,55mm | 11,96mm¢ 10,23mm{9,7Imm¢8,55mm! 11,96mm: 10,23mm
Caso 4! 8,24mm | 8,88mm ! 9,36mm {10,02mm¢{ 8,40mm | 6,75mm | 9,88mm | 8,57mm | 8,40mm}6,75Smm! 9,88mm i 8,57mm
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e Distancia de abertura de espaco nas RP

Inicial Final Pos-contencio
1°0 2°0 1°0 2°0 1°0 2°0
Caso 1 4,38mm 2,63mm 6,13mm 7,00mm 7,87mm 8,75mm
Caso 2 4,38mm 5,25m 7,00mm 7,00mm 8,75mm 7,87mm
Caso 3 2,63mm 3,5mm 6,13mm 7,00mm 7,00mm 7,75mm
Caso 4 2,63mm 3,5mm 6,13mm 6,56mm 6,13mm 7,00mm
Caso 5 2,63mm 3,5mm 7,83mm 8,09mm 7,83mm 8,09mm
Caso 4 2,76mm 1,7mm 10,59mm 10,67mm 10,67mm 10,67mm

e Distancia de abertura de espago nos modelos de gesso

Inicial Final Pés-contencio
1°0 2°0 1°0 2°0 1°0 2°0
Caso 1 1,71mm 0,58mm 6,38mm 5,30mm 6,38mm 5,30mm
Caso 2 1,88mm 2,42mm 5,28mm 5,91mm 5,28mm 5,91mm
Caso 3 0,36mm 0,82mm 4,83mm 5,59mm 4,83mm 5,59mm
Caso 4 0,36mm 0,82mm 4,95mm 5,21mm 4,07mm 4,96mm
Caso 5 0,36mm 0,82mm 6,25mm 5,88mm 6,25mm 5,88mm
Caso 4 0,77mm 0,15mm 6,28mm 6,28mm 6,28mm 6,28mm
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Anexo II - Projeto futuro

1. Objetivos

1° - Relacionar as vdrias posi¢des do canino antes do TO, com as dimensdes dsseas da
crista alveolar no local da AILS, nos 3 planos do espago, apds a abertura do espaco, no
final do TO e em varios periodos de contencdo (de 2 em 2 anos, tendo em conta que o TO
seria finalizado por volta dos 14 anos e a colocacdo dos implantes ndo se deve efetuar

antes dos 18 anos).

2° - Analisar as dimensoes dsseas nos casos de abertura ampla (mais de 6mm), com e sem

mesializa¢do do canino.

3° - Averiguar o comportamento do 0sso e da gengiva peri-implantar nos varios grupos

formados.

4° - Determinar a ordem na qual se seleciona os cinco fatores que afetam a estética do
sorriso (forma, tamanho, posi¢do, cor do dente e cor da gengiva) no padrdo de avaliagdo
feita por Ortodontistas, Prostodontistas, Implantologistas, Médicos Dentistas e Leigos
nos diferentes tratamentos efetuados (incluindo casos de abertura e fecho de espago), ao

longo do tempo.
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2. Hipoteses

H1: Quanto mais mesializado o canino antes do TO, mais quantidade de osso no final do
TO, com manuten¢do das dimensdes 0sseas nos 3 planos do espaco ao longo da fase de

contengao.

H2: Nos casos em que o canino se encontra distalizado (mais de 6mm), a mesializagdo e
consequente distalizagdo ortodontica, promove ganho de osso nos 3 planos de espago,
com estabiliza¢do das dimensdes, quando comparado com 0s casos em que o canino

permanece distalizado (sem movimentagdo mesial).

H3: Quanto mais mesializado o canino estiver antes do TO, mais sucesso funcional e

estético apds a colocagdo de implantes.
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3. Materiais e métodos

3.1. Amostra

1? parte do estudo (avaliacdo da dimensao Ossea).

Grupos de estudo: individuos com AILS com diferentes posicionamento do canino no

sentido mesio-distal, com modelos de estudo em diferentes fases: TO (antes do tratamento
ortodontico-TO), T1 (final do TO), T2 ( 1 ano em fase de contengdo), T3 (2 anos pos-
TO), T4 (mais de 2 anos pds-TO) incluindo um grupo especifico em que os caninos se
encontram numa posi¢do bastante distalizada (mais de 6mm),e que sofreriam
mesializacdo ortodontica e posterior distalizacao.

Grupo controlo: Casos de caninos completamente distalizados, sem movimentagdo

ortodontica no espago edéntulo.

3.2. Critérios de inclusio e exclusio

Critérios de inclusio:

1- AILS bilateral ou unilateral, com todos os dados de diagnostico nas
fasesT0,T1,T2,T3 e T4. Moldes de estudo; fotos intra e extra-orais e orto e tele
(apenas nas fases de ndo efetuar o TCCB).

2- Caninos com diferente posicionamento no sentido mesio-distal.

3- Canino ortodonticamente distalizado para criar espago correspondente ao incisivo
lateral ausente.

4- TCCB antes (TO0) e final (T1) do tratamento ortodontico, € 2 anos apds o final do

TO; antes da reabilitacdo com implantes (T4).

Critérios de exclusio:

1 - Pacientes com fenda palatina ou outra deformidade dentofacial.
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3.3. Avaliacao clinica e recolha dos dados

Nos modelos de gesso e nas TCCB serdo efectuadas as medidas nos 3 planos do espago

(altura, largura, espessura), no local da AILS.

As medic¢des nos modelos de gesso serdo efectuadas através de um paquimetro digital
baseadas no método descrito por Hom e Turley (1984), e as da TCCB através de um

software informatico 3D.

As medi¢des em modelos de gesso e TCCB serdo recolhidas em quatro periodos de tempo
distintos, antes (T0), final (T1), periodo de contengdo pelo menos 2 anos pos reabilitacdo

definitiva (T4). Em todas as fases seriam também efetuados registos fotograficos.

Para trabalhar os modelos de gesso, serdo usados os modelos originais para
posteriormente se fazer a duplicacdo dos modelos com gesso extra duro para se proceder
a torquelizacdo da drea das agenesias através de um silicone de duplicag@o. Para a andlise
dos modelos de gesso, proceder-se-a ao corte dos mesmos perpendicularmente ao plano

oclusal no local da agenesia no ponto médio entre o incisivo € o canino.

A altura do osso serd marcada através dos valores de altura obtidos na TCCB. E a largura

obtida pela mesma linha desde o incisivo ao canino.

A partir desse ponto ird ser marcado por vestibular e por palatino o ponto Ap a Imm do

0ss0, € 0 ponto Bo a 6mm obtendo-se assim os valores para a espessura.

Na TCCB vai-se avaliar a altura do osso através de uma linha marcada desde a juncdo
amelo cementaria do incisivo central até canino, dividindo-se a medida em metade e
tragando-se uma linha perpendicular até ao osso, obtendo assim a altura do osso. Esta

mesma linha servira para o valor da largura.

Nesse mesmo ponto observa-se o corte para-axial e mede-se a partir da crista dssea a Imm

€a 6mm, a espessura.

Para realizar a TCCB serdo efetuadas goteiras impregnadas com um material de contraste
para confeccdo de uma guia radioldgica que permitird por um lado afastar os tecidos

moles e assegurard a separagdo entre as pegas dentdrias superiores e inferiores.
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Ira avaliar-se clinicamente e com fotos intra-orais os parametros estéticos apos a
reabilitagdo com implantes, através de um questionario para a avaliagdo da percepg¢ao

estética por profissionais e por leigos pelo menos 1 ano apos a reabilitago.

3.4. Tipo de estudo

Longitudinal experimental observacional analitico.
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Anexo III - Artigo da tese

STUDY OF ALVEOLAR RIDGE DIMENSION BEFORE AND AFTER
ORTHODONTIC TREATMENT IN MAXILLARY LATERAL INCISOR
AGENESIS: PILOT STUDY

Pascoal SELMA, Teresa PINHO *

Original article

Summary

The objective of this study was to compare the dimensional changes in the alveolar ridge
before, at the end, and one year after orthodontic-treatment in cases of Maxillary-Lateral-
Incisor-Agenesis and the possibility of using plaster models and panoramic radiographs

as substitutes for cone-beam-computed-tomography.

Material and Methods: A total of 228 measurements were performed on plaster models
and panoramic radiographs: before (T1), at the end (T2), and 1 year after orthodontic-

treatment (T3). In stage T2, the cone-beam-computed-tomography was also analysed.
Non-parametric tests were used.

Results: In all 3 stages there was no statistically significant difference regarding the
thickness of the models, the height of the bone in the panoramic radiographs, the space
opening and the height of the bone in the panoramic radiographs; or the space opening in
the models and the thickness in the same plaster models. A statistically significant
difference was though observed for the width in the panoramic radiograph during all the

3 stages.

The Cone-Beam-computed-tomography did not present a statistically significant
correlation regarding the height and width of the bone when comparing with the

panoramic radiographs, nor the thickness when compared with plaster models.
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Conclusion: There is no significant variation in thickness, height and width of the bone
over time. It has been demonstrated that the plaster models and the panoramic radiograph
do not appear to be good substitutes of the cone-beam-computed-tomography for these

specific measurements.

Key words

e Space opening
e Congenitally missing maxillary lateral incisor
e Alveolar ridge

e Cone beam computed tomography (CBCT)
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1. Introduction

Tooth agenesis or hypodontia is one of the most common dental anomalies. This clinical
condition is considered when during a radiographic examination the patient has a missing
tooth, and after a detailed clinical history it is confirmed that this is not the result of an
extraction. The congenital absence of a tooth can be associated with a genetic syndrome,
when related to various absences, or it can occur as an isolated phenomenon [1,2].

The absence of just the lateral incisor is often accompanied by the malformation of the
lateral incisor of the counter lateral side, and microdontia is the most frequent dental
anomaly [2-4]. This phenomenon suggests the influence of genetic factors in these dental
anomalies [5,6].

Pinho et al. (2005) studied the frequency of agenesis of maxillary lateral incisor agenesis
(MLIA) in the Portuguese population and concluded that 1.3% of the individuals involved
in the study presented this anomaly, female gender being the most affected [4].

On an aesthetic and functional level the impacts caused by teeth agenesis are vast, not
only for the individuals affected by this anomaly but also for the health professionals who
experience a great challenge in planning their treatment [7,8].

There are three solutions for the orthodontic treatment of congenitally missing maxillary
lateral incisors: 1) closure of the space with mesialization of the canine, ii) placement of
dental implants; and iii) fixed dental prostheses [9,10]. The substitution of absent
elements by placing dental implants is a viable option, especially when the adjacent teeth
are healthy and not restored. An alveolar ridge with the adequate dimensions is a
prerequisite for an ideal rehabilitation by resorting to dental implants on an anterior
aesthetic area. When the height and the width of the edentulous ridge is inadequate, bone
grafts are required.

The literature suggests that orthodontic movement of adjacent teeth through the
edentulous alveolar ridge can develop adequate dimensions of alveolar bone, without
resorting to regenerative procedures [ 11-13]. As the tooth moves along the ridge, the bone
is deposited correcting dimensional deficiencies. According to some authors, if a
permanent lateral incisor is congenitally absent, it is advised that the permanent canine
erupt mesially in the space of the lateral incisor [11]. The canine can then be
orthodontically moved to the distal area in order to develop a space with adequate

dimensions able to receive an implant without the need of a graft [14,15].
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The published results on alveolar ridge measurement in plaster models in clinical cases
with space opening before and after orthodontic treatment differ immensely. The
difficulty in registering a stable reference point in plaster models with a complex
evolution situation known as bone remodelling is unanimous [16]. The cone beam
computed tomography (CBCT) has been used to produce a 3D digital image of dental
anatomy and craniofacial morphology, allowing access to dimensional alterations of the
alveolar bone and producing more reliable results [16].

Concerning the MLIA it would be precious to understand how the relevant space evolves,
when orthodontic treatment (OT) for space opening is carried out that in most cases ends
during a child’s development and there is the need to wait for a few years in order to be
able to rehabilitate, particularly with implants.

This study analysis the alveolar ridge at the edentulous space in cases of MLIA, with the
objectives of: 1) to compare the dimensional alterations of the alveolar ridge before, at the
end, and a year after OT in cases of MLIA with orthodontic space opening; and ii) to
evaluate the possibility of using plaster models and panoramic radiographs (PR) as
substitutes for CBCT in cases where measurements were made on the edentulous alveolar

ridge in the MLIA area.
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2. Material and methods

A pilot study composed of a group of 6 patients aged 13 and 14 years, who presented
bilateral MLIA with mesialization of the canines with less than 3 mm from the central
incisor in all cases before OT. A total of 228 measurements were performed in plaster
models (n=18) and PR (n=18) collected at three different stages: before (T1), at the end
(T2), and 1 year after OT (T3); in stage T2, the CBCT was also analysed (n=6).
Measurements were conducted on 18 plaster models and 6 CBCT on 3 spatial dimensions
(height, width, thickness) in the MLIA area. Due to planning, only the height and width
from the PR were used.

The measurements from the PR and the plaster models were made using a digital
pachymeter (Digitaler Messschieber, Powerfix®).

A line from the central incisor and the canine was traced through the PR using
cementoenamel junction as a reference, and tracing a perpendicular line at half distance

from the bone in order to obtain the height of the bone. This same line was also used from

the central incisor to the canine for the width (fig. 1).

Figure 1 — Bone height and width measurements from the PR
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The distortion index of the PR was confirmed and calibrated by using the reference values
from the manufacturer. All values obtained by direct measurement of the
orthopantomographic radiography image were multiplied by the magnification index
(1.3) that was obtained in order to achieve the real scale through a simple rule of three
using as a real measurement the vertical segment of the letter “R” of the film chamber's

chassi.

In order to work with the plaster models, the original models were used and a duplicate
was made in irreversible silicone of 1:1 addition for duplication (UGIFORM 25 — UGIN
dentaire®), subsequently duplicates of the plaster models were made with extra hard
plaster in order to obtain a working model with removable dies of the area of agenesis. A
cut was done perpendicularly to the occlusal plane at the agenesis area, in the middle
point of the incisor and the canine. A mark was made at the height of the bone using the
height values obtained in the PR and the width was obtained by the same line from the
incisor to the canine. From that point, a mark was made in the vestibular and palatal

regions at the A0 point, 1 mm from the bone, and the BO point, 6mm, thus obtaining the

values for the thickness (fig. 2:a,b,c).

Figure 2 — a: Point A and B, alveolar bone level at 1 mm and 6 mm from the alveolar
ridge
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Figure 2 — c: Lines that join point A and B from the vestibular to the palatal region in
order to assess bone thickness.

The CBCT were all performed on the same device (i-CAT® Cone Beam 3D Dental Imaging
System) and the measurements made on iCATVision™ software (V.1.8.1.10; Copyright
©2004-2008 Imaging Sciences International®).

With the CBCT we evaluated the height of the bone through the marked line from the
cementoenamel junction of the central incisor to the canine, dividing the measurement in
half and tracing the perpendicular line to the bone, thus obtaining the height of the bone.

This same line was used for the width value (fig. 3).

97



Analise da dimensao do rebordo alveolar antes e apds o tratamento
ortodontico na AILS: estudo piloto.

I e T D e ]
Tick Dist: 1:60fmm

Tick Dist: 4,00 mm
Figure 3 — Bone height and width measurements in CBCT
At that same point, the image from the paraxial cut was observed and the bone thickness

was measured at 1 mm and 6 mm from the bone ridge (Figure 4).

Figure 4 — Measurement of bone thickness from the vestibular to the palatal region at 1
mm and 6 mm from the bone ridge in the CBCT
This is a longitudinal pilot study in which the SPSS programme (Statistical Package for the
Social Science, version 20.0) was used in order to statistically process the obtained data. The
level of significance for rejection of the null hypothesis in all the statistical tests was fixed at

0=0.05 (confidence interval of 95%).

98



Analise da dimensao do rebordo alveolar antes e apds o tratamento
ortodontico na AILS: estudo piloto.

To characterise the sample in regards to the characteristics of continuous variables,
measurements of central tendency (mean and median) and of dispersion (standard deviation
and percentile 25 and 75) were used.

Taking into account the number of cases of the sample, the Skapiro-Wilk test was used to
verify the normality of the distribution of the continuous variables. Since a non-Gaussian
distribution was found, non-parametric tests were used for inferential statistics. The
correlation test of Spearman was used to verify the correlation coefficients between the
different variables in periods of similar measurements. The Friedman test was used to
statistically analyse the differences between the different measurement times (T1, T2 and T3)

for the same variable.
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3. Results

There are no statistically significant correlations between the space opening when
compared to the thickness of the same plaster models, or between the space opening and
the height of the bone in the PR (p>0.05 for all cases, the correlation test of Spearman).

In general, there is a reduction of thickness in the models (at Imm and at 6mm) on the
right and left sides of T1 and T2, which remains stable over time, however, there was no
statistically significant difference when the 3 stages were considered (p>0.05; the

Friedman test) (tab. I).

Thickness of models
1° Quadrant 2° Quadrant
1 mm 6 mm 1 mm 6 mm
T {12 13 p TT | T2 | T3 p TI | T2 | T3 | p TI | T2 113 p

Mean 10,03 | 8,85 i 7,33 11,51 | 10,71 | 10,55 8,74 | 8,13 | 7,64 11,52 9,75 i 9,49

Standard deviation | 1,42 i 1,16 i 3,69 224 | 1,014 | 1,65 0,86 | 1,28 | 0,94 1,47 | 1,35 § 1,61
Median 10,88 | 8,96 i 877 1>0,05} 12,86 | 11,1 {1123 {>0,05} 8,38 | 7,93 | 7.45 | >0,051} 12,11 ; 10,27 { 10,09 | >0,05

25% 824 | 84 i 729 936 | 9,88 | 9,88 838 | 725 | 6,75 10,02 | 8,57 i 8,57

75% 11,021 9,71 { 9,41 13 11,38 | 11,51 8,88 | 8,68 | 8,55 12,72 1 10,52 | 10,3

Table 1 - Thickness of plaster models (I mm and 6 mm) in the I*' and 2" quadrant during
the 3 stages studied.

Evaluating the height of the bone during treatment in the PR it is observed that it remains
stable as no significant differences were found for the values obtained on the left and on
the right side (tab. IT). However, a statistically significant difference was observed for the
width of the PR during the 3 stages on the right and on the left side (tab. III) (respectively,
p=0.022 and p=0.018; the Friedman test), and can be considered inherent to the purpose
of treatment, once the space opening will increase the width value in the PR over time

and so the values are statistically significant.
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Height in PR
1° Quadrant 2° Quadrant
T1 72 T3 P Tl 72 T3 P
Mean 0,98 0,71 0,84 0,6 0,68 0,86
Standard deviation 0,46 0,41 0,57 0,3 0,4 0,45
Median 1,07 0,6 0,59 >0,05 0,76 0,64 1,1 >0,05
25% 0,59 0,44 0,44 0,55 0,44 0,52
75% 1,38 0,76 1,32 0,76 1,07 1,34

Table 2 - Bone height in PR in the I*' and 2" quadrant during the 3 stages studied.

Width in PR
1° Quadrant 2° Quadrant
Tl 72 73 p TI 2 73 p

Mean 0,91 5,66 5,52 0,94 5,7 5,65

Standard deviation 0,71 0,72 0,95 0,77 0,41 0,47
Median 0,57 5,77 5,77 0,003 0,82 5,74 5,74 0,003
25% 0,36 4,95 4,83 0,58 53 53
75% 1,71 6,28 6,28 0,82 5,91 5,91

Table 3 - Width of space between canine and central incisor in the PR in the 1*" and 2"

quadrant during the 3 stages studied.

There was no statistically significant correlation between the height of the bone of the PR
and the CBCT for both quadrants, or between the thickness of the models (Imm and
6mm) and the CBCT, nor between the width of the PR and the CBCT (p>0.05 for the 1st

and 2nd quadrant, the correlation test of Spearman).
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4. Discussion

MLIA is a developmental anomaly that has aesthetic and functional repercussions, being
a concern not only for the individuals with this anomaly but also for the health
professionals who experience a great challenge in planning their treatment [17].

There are three solutions for the orthodontic treatment of MLIA, namely closure of the
space with mesialization of the canine, placement of dental implants, and fixed dental
prostheses [9,10]. In the present study, space opening was the chosen orthodontic
treatment; however, the option of space closure has been typically used by orthodontists,
amongst others namely due to the fact that he or she works in an isolated manner at the
respective clinic.

In a recent article, Pinho et al. (2014) compared digital images of of MLIA cases before
and after treatment, with the objective to evaluate the aesthetic perception of the smile by
orthodontists, general dentists and the laypeople. The authors concludedthat various
factors influence the aesthetic perception [7]. However bilateral space opening, which
created a symmetrical smile, replacing the absent incisor for prosthetic solutions, scored
the highest evaluation for all three groups, as the cases used in the present study sample
[7]. It is important to mention, that the laypeople were the most demanding type of
evaluator; for this population, as long as symmetrical situations are created both space
closure and opening are considered aesthetically acceptable [7,8].

In effect, we have to take into account that replacing absent elements by means of dental
implant placement is a viable option, especially when the adjacent teeth are healthy and
unrestored dentition [9,11].

An alveolar ridge with the adequate dimensions is a prerequisite for an ideal rehabilitation
resorting to intrabony dental implants on an anterior aesthetic area. It cannot be forgotten
that the vestibular bone area in the incisor area is generally thin and that progressive
reabsorption can occur even if there is sufficient bone support when placing the implant
[18,19]. Besides, one of the major surgical errors is disrespect of the 1.5mm thickness in
the vestibular area around the implant [10]. Indeed, when the prosthesis is connected to
it, the formation of biological space is essential. This often leads to bone reabsorption of
thin bone plates, which will produce a translucency of the metal components of the

implant, or worse, gingival recession and increase the length of the clinical crown [10].
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Therefore, the level of the peri-implant bone tissue, which influences the height of the
crown, is crucial for a natural appearance of the single crown [20]. These facts
demonstrate the importance of the present study with the aim of evaluating the alveolar
ridge in MLIA over a time when a space is opened with the distalization of the canine.
In all cases of the present research, the canine was mesialized at least 3mm from the
central incisor, and thus the distal movement of the canine to open the inter-radicular and
coronal space for prosthetic rehabilitation, namely with implants, was necessary. It is
known that orthodontic movement of adjacent teeth through the edentulous alveolar ridge
can develop adequate dimensions of alveolar bone, without resorting to regenerative
procedures [11-13]. As the tooth moves along the ridge, the bone is deposited thus
correcting dimensional deficiencies.

As previously referred, according to some authors, if a permanent lateral incisor is
congenitally absent it is advised that the permanent canine erupts mesially in the space of
the lateral incisor, so that the canine can be orthodontically moved to the distal area in
order to develop a place with adequate dimensions, and be able to receive an implant
[11,14].

Kokich (2004) was one of the first researchers to explore the dimensional changes of the
bone ridge after distalization of the canine in patients with MLIA, and to assess the long-
term stability in the newly formed bone. He reported the size of vestibular-lingual bone
loss lower than 1% in a study population of 20 patients observed during 5 years after the
end of OT [11].

Also, Novackova et al. (2011) evaluated the amount of bone formed with the distalization
of the canine and its stability over the time. They observed 80 patients with MLIA before
and at the end of OT, 2 and 5 years after retention. The measurements were performed
through plaster models and apical radiographs. These authors concluded that bone created
in the edentulous space with the distalization of the canine was relatively stable in height
and in thickness, and that the amount of bone loss after 2 and 5 years of OT was very
small (vertical and V-P), which was agreement with the findings of the present study
despite the fact that the evaluation was performed 1 year after the end of OT [21].

Beyer et al. (2007) conducted a study with 14 patients who presented 26 agenesis of
lateral incisors. The authors measured the entire bone ridge surface required for the
placement of an implant and demonstrated an increase in the deficiency of the bone ridge

volume of 0.4% in T1 (before OT), 2.7% in T2 (end of OT), and 5.2% at the moment of
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the implant. They concluded that time plays an important role in orthodontic therapy and
that the implants should be placed immediately after the treatment due to bone loss [22].
Uribe et al. also evaluated the alterations in ridge dimension after distalization of the
canine comparing the height and thickness of the edentulous bone ridge before and after
orthodontic space opening between the central incisor and the canine. They observed 45
edentulous areas in 31 patients with plaster models and 2 different measurement
techniques. The bone loss was 4% to 8% (0.3mm on average) and 13% to 15% (1.4 mm
on average), and the loss of height was of 6% to 12% during treatment (analysed before
and immediately after the treatment) [23].

The results of Beyer et al. (2007) [22] and Uribe et al. (2013) [23] are not consistent with
the findings of some of the aforementioned studies [9,21] or the present one which
indicated that bone created by distalization of the canine is stable, until at least 1 year
after the end of OT.

However, it is necessary to point out that although the reduction in ridge dimension is
greater than those reported by Kokich [11] or Novackova et al. [21], Uribe et al. [23]
found that the amount of formed bone mass was sufficient to proceed with placing an
implant without using bone augmentation techniques.

In the present research, there was no statistically significant difference in bone height in
the PR and the thickness of the models (Imm and 6mm) on the right and left sides during
the 3 analysed stages (before, at the end, and 1 year after OT). However, it is important
to mention that the respective cases were evaluated only 1 year after the end of OT,
contrary to the mentioned studies [11,21] which findings were in the agreement regarding
the stabilisation of bone dimensions over time, but used 2 to 5 years retention periods.

It is, nevertheless, important to understand the position of the canine before OT in cases
of MLIA, as previously referred, if the permanent canine erupts mesially when
orthodontically moved to the distal area, it develops an area with adequate bone
dimensions, [11,14,15] and presumably, this is the factor responsible for the stability of
bone dimensions in the agenesis area.

In orthodontic studies, the PR and the plaster models for pre- and post-treatment are
typically the means used for diagnosis and for decades they represent a fundamental role
in treatment planning [24,25]. However, considerable distortion exists in the PR and has

been reported, more specifically, in the canine and pre-molar regions. For this reason, at
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present study the use of CBCT has increased the possibility of determining measurements
in a more reliable manner in 3D in the dental arches.

In order to minimise the inherent error from distortion of the PR, cases with Cone Beam
were used in this study, although only at the end of the orthodontic treatment as the CBCT
is at real scale. This fact also had the intent of evaluating if the plaster models and the PR
could be good substitutes for the CBCT in the other stages evaluated.

The measurements performed among the PR and the CBCT (height of the bone ridge and
space opening) at the end of OT in the cases of this study did not have a significant
correlation, which leads us to believe that the distortion of the PR affects the
measurement. However, the fact that measurements were conducted in the PR in all of
the 3 studied stages allowed us to assume the same degree of distortion, thus comparing
the measurements with the same degree of distortion. It is important to underline that the
bone dimensions in the PR did not underwent significant alterations to the height
dimension, in the 3 stages studied, contrary to the width, on the right and on the left sides.
The alteration in width dimension is inherent, and therefore it will increase over time; this
is one of the main objectives of OT with space opening, thus justifying the reason for the
width values without being statistically significant.

Contrary to the present study, Janson et al., (2002) [26] reported a moderate agreement
between the measurements performed in images of CBCT and PR, whereas in the CBCT
images the agreement is higher. This would be expected since the CBCT offers more
precise and realistic images of volume when compared with the 2D images of the PR.
When comparing plaster and digital models to the CBCT, the differences are greater than
when comparing plaster models with digital models. This result would be expected as the
CBCT is a direct imagiological technique, effectively eliminating errors which could
occur from the impression with alginate and dental casts [27,28].

However, it is important to mention that in order to work on the plaster models, the
original models were used and filled with extra hard type IV plaster, immediately after
the impression. For duplication, an irreversible silicone of 1:1 addition was used
(UGIFORM 25 — UGIN dentaire®), which allows a high degree of reliability for
obtaining a working model with removable dies of the area of agenesis. This methodology
was also applied in most of the studies which measured plaster models [16,29].

There can be inherent errors during handling of materials when creating plaster models

[14,13], but in the present study there was no statistically significant correlation among
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the measurements in the plaster models (without subtracting the adhered gingiva) and the
CBCT (with analysis of only the bone component), when the height, thickness and width
dimensions of the bone ridge were analysed.

The alveolar ridge is composed of a soft and hard tissue. Thus, in the plaster models the
exact quantity of bone cannot be determined; equally it is not possible to subtract the
gingiva, as already mentioned. One of the approaches to overcome this fact would be to
measure the adhered gingiva directly at the area, whether through the vestibular or palatal
region [30]. However, the best solution would be to perform a CBCT at all stages of the
study and thus be able to subtract the adhered gingiva through the vestibular or palatal
region in the plaster models. Neverthless, we cannot forget that an ethical dilemma can
emerge with the routine use of CBCT technology on patients with MLIA, mainly before
OT. In the present study, the fact that we perform the CBCT at the end of OT (T2) will
allow us to understand whether the bone dimensions effectively suffer significant
alterations, as typically OT in these cases ends during the growth phase and implants are
placed in the post-growth phase [31].

Furthermore, in present study the CBCT was conducted at the end of OT, so the
subtraction of the models can be done, thus obtaining the approximate value of adhered
gingiva in the different analysed stages. The literature suggests [32,33] there is no
significant alteration of the adhered gingiva for the same individual in the same area over
time. On the basis of this principle, we can have an approximate notion of the gingiva
measurement using the plaster model, and in that manner evaluate the alveolar ridge
dimensions in terms of thickness over time using the plaster models.

According to Mackey et al., and Canhota, the importance of conducting a pilot study lays
in the possibility of testing, evaluating, reviewing and improving instruments and
research procedures. A pilot study is managed with the purpose of discovering
weaknesses and potential problems, so that they are resolved before implementing the
research itself [34,35].

The present study was considered as a pilot one, once the authors are aware of all the
inherent limitations, namely the small sample size not due to the limited occurrence of
these anomalies and respective orthodontic treatment in the Portuguese population (1.3%)
[4], but essentially due to limiting sample of patients who had at least one of the phases
analysed by the CBCT. The main intention is to effectively try to adjust the technique for
a future study, using the CBCT at least at the end of orthodontic treatment and before
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placement of the implants. Additionally, it would be interesting to use various study

groups with the canine in different positions.
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5. Conclusion

Despite being a pilot study, no significant variation was found for the thickness measured
in the models and the height measured in the PR during the time of the study. As well as
there were also no significant variations in height and thickness of the bone with the space
opening during the time of the study. However, there was increased width when taking
into account the inherent space opening.

The plaster model and the PR were not good replacements of the CBCT for these specific

measurements.

Conflict of interest: none.
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