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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar por meio de tomografia
computadorizada de feixes conicos (TCFC) e exame clinico periodontal, as possiveis
alteracOes periodontais causadas por dois sistemas de ancoragem utilizados na
expansao rapida da maxila (ERM). Materiais e Métodos: O disjuntor Hyrax ancorado
nos primeiros molares e pré-molares foi utilizado em 13 pacientes que necessitaram
de ERM (4 do género masculino, 9 do género feminino, média de idade de 14,7
anos). No total, 26 pré-molares foram avaliados e alocados aleatoriamente em 2
grupos por meio de um sistema de boca dividida: grupo 1, 13 dentes ancorados com
bandas ortodénticas (AB); grupo 2, 13 dentes ancorados por meio da extensao do fio
do Hyrax aderido com resina composta (AW) a superficie palatina do dente.
Parametros clinicos (profundidade de sondagem, recessdo periodontal,
sangramento gengival, largura da faixa de mucosa ceratinizada, espessura da
margem gengival livre) e imagens das tomografias computadorizadas de feixe
conico (TCFC) para andlise da altura e largura da tabua Ossea vestibular na regiao
da crista, média e apical foram realizadas antes do inicio do tratamento (T1) e trés
meses apos o término da disjuncao (T2). Testes t pareado e Wilcoxan (T1 vs T2) e
ANOVA (intergrupos) foram utilizados. Resultados: Ambos 0s grupos mostraram
significativa reducédo na altura (AB 0,32 mm; AW 0,22 mm) e na largura da crista
o0ssea (AB 0,31 mm; AW 0,20 mm), independente do tipo de ancoragem, que nao
apresentaram diferenca estatistica. A espessura 0ssea intermediaria (EOI) reduziu
significativamente nos dois grupos (AB 0,48 mm, AW 0,09 mm), enquanto a
espessura O0ssea apical (EOA) ndo apresentou uma diminuicdo significativa (AB
0,63mm, AW 0,22mm). Houve uma significativa reducédo na largura e espessura da
mucosa ceratinizada em ambos os grupos (AB 0,97 mm; AW 0,72 mm e AB
0,14mm; AW 0,15 mm, respectivamente), porém ndo foi encontrada diferenca
estatistica intergrupos. Conclusdo: Durante o periodo de observagédo foi possivel
concluir que a ERM produziu reabsor¢do éssea vestibular e diminuicdo da gengiva
inserida nos pré-molares de suporte, independentemente do tipo de ancoragem

utilizada.

Palavras-chave: Expansdo maxilar. Osso alveolar. Recessao gengival. Tomografia

computadorizada.



ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to the evaluate, by means of cone -beam
computed tomography (CBCT) and clinical examination, the possible periodontal
changes caused by 2 different anchorage systems used in the rapid maxillary
expansion (RME). Methods: A modified Hyrax appliance was placed in 13 patients
who required RME (4 males, 9 females, mean age 14.7 years). A total of 26
premolars were evaluated and randomly assigned into 2 groups using a split mouth
design: (1) 13 premolars anchored with orthodontic bands (AB); (2) 13 premolars
anchored by an orthodontic wire extension and composite resin (AW) to the palatal
surface. Clinical periodontal measurements (probing depth, gingival recession,
gingival bleeding, width of keratinized mucosa, thickness of the free gingival margin)
and CBCT images of the thickness and height of bone crest and alveolar bone were
taken before treatment (T1) and 3 months of retention phase (T2). Results: Both
groups showed significant reduction in the height (AB 0.32 mm; AW 0.22 mm) and
width of the alveolar crest (AB 0.31 mm; AW 0.20 mm), regardless of the anchorage
type that did not present statistical difference. The thickness of the buccal alveolar
bone plate also diminished in both groups and showed a significant reduction in the
intermediate level (AB 0.48 mm, AW 0.09 mm). The width and thickness of the
attached gingiva significantly reduced in both groups (AB 0.97 mm; AW 0.72 mm and
AB 0,14mm; AW 0,15 mm, respectively), but there was no difference when both
groups were compared. Conclusions: RME induced bone dehiscences on the buccal
alveolar bone and reduction the attached gingiva in the anchorage teeth, despite of

the anchorage type.

Keywords: Maxillary expansion. Alveolar bone. Gingival recession. Computed

tomography.



LISTA DE ABREVIATURAS

AB — Banda ortodontica

AW — Fio-resina ortoddntica

EMG — Espessura da mucosa ceratinizada
EOA — Espessura 6ssea apical

EOI — Espessura 0ssea intermediaria
ERM — Expanséo rapida da Maxila

GB - Gingival bleeding

LMC — Largura da mucosa ceratinizada
PM — Pré-molares

PS — Profundidade de Sondagem

RP — Recesséao Periodontal

SG - Sangramento gengival

TCFC — Tomografia Computadorizada de Feixes Conicos
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1 INTRODUCAO

A mordida cruzada posterior € uma das maloclusdes mais prevalentes,
afetando entre 8 - 22% das criancas em fase de denti¢do decidua e mista (PETREN;
BONDEMARK; SODERFELDT, 2003). A expanséo rapida da Maxila (ERM) por meio
de disjuntores € o procedimento ortoddntico/ortopédico mais utilizado mundialmente
para a correcdo dento-esquelética, sendo introduzido em 1960 por Angell e,
posteriormente, aprimorado por Haas (WEISSHEIMER et al., 2011; MATSUMOTO et
al., 2010).

O uso de expansores dento-muco suportados (Haas) e dento suportados
(Hyrax) sdo os mais relatados na literatura. Ambos apresentam um parafuso
localizado paralelamente a sutura palatina mediana, que € ativado de forma a
acumular uma quantidade significativa de forcas com o objetivo de romper a
resisténcia oferecida pela sutura palatina mediana, pterigopalatina, frontomaxilar,
nasomaxilar e zigomaticomaxilar (CAPELOZZA FILHO et al., 1994). Entretanto, a
forca da disjuncéo é transmitida para o complexo nasomaxilar pela ancoragem nos
elementos dentérios posteriores, que pode acarretar efeitos dentarios e periodontais
adversos (GARIB et al., 2006), como a vestibularizacdo dos elementos posteriores,
principalmente nos elementos onde os expansores estdo ancorados (WATSON,
1980; VANARSDALL, 1994), e a consequente reabsor¢cdo 6ssea alveolar vestibular
(ZIMRING; ISSACSON, 1965; STARNBACH et al.,, 1966; GARIB et al., 2006).
Estudos anteriores demonstram que a ERM produz um maior efeito ortopédico na
denticdo decidua e mista (BACCETTI et al.,, 2001; AKYALCIN et al., 2013), e
dentario em 65% dos pacientes adolescentes (RUNGCHARASSAENG et al., 2007).

A espessura do rebordo alveolar define os limites da movimentacao
ortodontica, e desafiar essas fronteiras pode redundar em efeitos colaterais
iatrogénicos para o periodonto de sustentacdo e protecdo. O impacto dos
expansores no periodonto tem mostrado forte correlacdo entre o movimento dentario
para vestibular e o desenvolvimento de deiscéncias 6sseas (ARTUN; KROGSTAD,
1987; ARTUN; GROBETY, 2001; YARED; ZENOBIO; PACHECO, 2006; BAYSAL et
al.,, 2012), que podem ser conceituadas pelo aumento da distancia entre a jungéo
cemento-esmalte e a crista 6ssea alveolar vestibular ou lingual (STEINER;
PEARSON; AINAMO, 1981; PETREN; BONDEMARK; SODERFELDT, 2003; GARIB
et al., 2010). Na regido posterior da maxila é encontrado osso trabecular fino com
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pouca densidade, e 0 0sso cortical da crista do rebordo é reduzido. Estudo anterior
(VANARSDALL, 1994) reportou que 20% dos pacientes jovens que tiveram a ERM
apresentaram recesséao gengival 8 a 10 anos depois da expansao, em comparacao
com o grupo tratado sem ERM. O tipo de ancoragem pode influenciar na quantidade
e na qualidade do movimento dentario durante a ERM, sendo que as bandas
ortoddnticas proporcionam uma vestibularizagdo com menos inclinagdo dos
elementos de ancoragem (GARIB et al., 2005).

Para se definir as consequéncias periodontais da ERM, além do exame
clinico periodontal, diferentes métodos de diagndstico tem sido relatados na
literatura, com maior destaque atualmente para a tomografia computadorizada de
feixes conicos (TCFC). Ela permite visualizar e medir tridimensionalmente as
estruturas dentoesqueléticas maxilofaciais (axial, coronal e sagital). Quando
comparada com as radiografias tradicionais a TCFC apresenta menor quantidade de
radiagdo, menor custo, menor tempo de escaneio e maior acuracia, atraindo
portanto, grande interesse nas pesquisas atuais (FLOYD; PALMER; PALMER, 1999;
GARIB et al., 2007; MOL; BALASUNDARAM, 2008; GARRET et al., 2008).

Entretanto, poucos estudos com ERM contemplam os efeitos periodontais
ocasionados por diferentes sistemas de ancoragem. Assim sendo, o objetivo deste
estudo foi avaliar, quantitativamente, as possiveis alteracfes periodontais em pré-
molares com diferentes sistemas de ancoragem para a ERM durante a dentadura

permanente jovem.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar e comparar, por meio de exame clinico periodontal e tomografico, as
alteracdes periodontais dos pré-molares (PM) de 13 pacientes submetidos & ERM,
com sistemas de ancoragem diferentes: (banda ortodontica (AB) e fio-resina
ortodéntica (AW)).

2.2 Objetivos especificos

a) avaliar os parametros clinicos periodontais (Recessdo gengival,
profundidade de sondagem, perda de insercdo, espessura e altura da
gengiva inserida) nos grupos AB e AW antes (T1) e 3 meses apos (T2) a
ERM com Hyrax;

b) avaliar os parametros imaginoldgicos (altura e largura da tabua oOssea
vestibular nas regides da crista, média e apical) dos grupos AB e AW
antes (T1) e 3 meses apos (T2) a ERM com Hyrax;

c) comparar os achados clinicos e tomograficos (T1 e T2) entre os diferentes

sistemas de ancoragem utilizados (AB e AW).
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3 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Departamento de Odontologia da PUC Minas Protocolo: 09916612.0.0000.5137.

3.1 Critérios de inclusao e exclusdo da amostra

Por meio de exame clinico foram selecionados 13 pacientes, sendo 4 do
género masculino e 9 do género feminino, com idade de 12 a 15 anos sem
alteracbes sistémicas. Os pacientes foram avaliados por imagens radiograficas de
boca toda e exame periodontal completo com parametros que avaliam saude
periodontal (profundidade de sondagem < 3 mm, auséncia de sangramento gengival
e de recessao). Todos os primeiros pré-molares avaliados apresentavam-se acima
do estdgio oito de desenvolvimento de Nolla e ndo apresentavam tratamento
endodoéntico. Os pacientes apresentavam atresia maxilar, com mordida cruzada
bilateral (Figura 1). Os critérios de exclusdo foram: pacientes com periodontite,

dentes com restauracao na superficie vestibular e pacientes fora da faixa etéria.

Figura 1: Indicacdo da terapia de expansao rapida da maxila

oA~
L

Fonte: ANDRADE JR., 2013



19

3.2 Confeccgéo dos disjuntores

O disjuntor Hyrax modificado utilizou um parafuso expansor de 9 mm (Morelli,
Sorocaba, Brasil). Bandas ortodénticas (American Orthodontics, Sheboygan, EUA)
foram colocadas nos primeiros molares permanentes superiores e em um dos
primeiros pré-molares superiores, que foi escolhido aleatoriamente para cada
paciente. O pré-molar contralateral recebeu ancoragem por meio do fio ortodéntico
apoiado e fixado por meio de resina na superficie palatina. A separacdo dos
elementos que receberam bandas foi feita com o separador elastico (Morelli,
Sorocaba, Brasil) por 7 dias. A moldagem de transferéncia foi realizada com alginato
(Avagel) e os modelos de gesso foram confeccionados com gesso pedra especial
(ASFER — Industria Quimica LDTA). As bandas foram cimentadas com o cimento de
ionbmero de vidro Ultraband Lock (Reliance Orthodontics Products, Itasca, lllinois,
EUA). Todos os disjuntores foram confeccionados pelo mesmo técnico.

3.3 Protocolo de ativacao

O disjuntor foi ativado pela primeira vez no dia da sua cimentagdo, com a
realizacdo de ¥ de volta. O paciente e seus familiares foram instruidos para ativar o
aparelho em casa % de volta, duas vezes ao dia durante 14 dias. Uma visita para
controle clinico foi realizada com 7 dias na clinica da PUC Minas. Cada ativacao do
aparelho, segundo o fabricante, corresponde a uma expansdo de 0.20 mm, sendo
gue uma volta completa equivale a 0.8 mm. Deste modo, o disjuntor foi ativado
6.4mm em todos pacientes, sendo essa medida utilizada para ativar o paciente e
evitar o viés, o que padronizou a quantidade de expansdo recebida por cada
individuo. Apo6s a fase de ativacdo o parafuso foi fixado com fio de amarrilho e
contido por 3 meses.
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3.4 Distribuicdo das amostras

Figura 2: Distribuicdo das amostras

Grupo de 26
dentes (PM)
submetidos a ERM

G1l: 13 PM G2: 13 PM
ancorados com ancorados com Fio-

banda ortodontica resina ortodontica
(AB) (AW)

Fonte: Elaborado pela autora

Foram avaliados os primeiros PM superiores, totalizando 26 dentes, alocados
em dois grupos por meio de um modelo de boca dividida (Figura 2).

O grupo G1: 13 PM ancorados com bandas ortoddnticas (AB) que foram
submetidos a ERM com Hyrax. O grupo G2: 13 PM submetidos a ERM, ancorados
através da extensdao do fio de Hyrax aderido com resina composta (AW) a superficie

palatina do dente (Figura 3).
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Figura 3: Modelo de disjuntor utilizado

Fonte: SOUKI, 2013

3.5 Andlise dos parametros periodontais com utilizacdo de exame clinico

As avaliagcOes foram realizadas com sonda periodontal Williams n-15 Hufriedy
e 0 paquimetro periodontal® nos primeiros PM superiores utilizados como
ancoragem.

Os parametros periodontais (profundidade de sondagem, nivel de insercéo
clinica, sangramento gengival, recessdo periodontal, espessura da margem gengival
e largura da faixa de mucosa ceratinizada) foram avaliados antes e depois da
instalagdo do ERM, por um Unico examinador treinado e calibrado, seguindo os

critérios que se seguem:

a) profundidade de sondagem: representa a distdncia com a qual um
instrumento apropriado (sonda periodontal) penetra na bolsa (Figura 4).
(CARRANZA et al., 2012); Foi medida com auxilio da sonda periodontal
Williams n-15 Hufriedy, no centro da superficie vestibular dos primeiros

PM superiores utilizados como ancoragem;
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Figura 4. Sondagem periodontal

Fonte: Elaborado pela autora

b) nivel clinico de insercao: distancia entre a base da bolsa e um ponto fixo
na coroa, a juncdo amelocementaria. Foi medido com sonda periodontal
Williams n-15 Hufriedy. Mudancas no nivel de insercdo podem ser
devidas apenas ao ganho ou perda de insercdo e proporcionam uma
melhor indicacdo do grau de destruicdo periodontal. (CARRANZA et al.,
2012) (Figura 5);

Figura 5: Medida dos parametros periodontais

y

=
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I! >
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9
12
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4.

Fonte: WOLF, 2006.

c) recessao periodontal: Exposicado do dente pela migracéo apical da gengiva
e a medida foi obtida pela colocacdo da sonda periodontal da juncao
amelocementaria até a crista da margem gengival. Sua classificagdo pode
ser dividida em Grau |, Grau Il, Grau lll, Grau IV (MILLER, 1985);

d) sangramento gengival a sondagem (Ainamo e Bay, 1975): verificado nas
faces vestibular palatina mesial e distal dos primeiros PM, apds a
sondagem, avaliando-se a presenca de sangramento (+) ou nao (-);
(LINDHE, 2011);



23

e) largura da faixa de mucosa ceratinizada: medida com paquimetro
periodontal® a distdncia da margem gengival livre a linha mucogengival
dos PM (Figura 6);

Figura 6: Medicdo da largura da faixa de mucosa ceratinizada com paquimetro

Fonte: Elaborado pela autora

f) espessura da margem gengival livre: medida na porcdo mediana da face
vestibular dos PM superiores utilizando-se o paquimetro periodontal®
(CARRANZA et al., 2012) . Essa medida foi tomada apertando uma ponta
do paquimetro periodontal® sobre a outra ponta colocada no sulco
gengival até que uma ligeira isquemia no tecido fosse observada. A partir

dai a medida foi anotada (Figura 7).

Figura 7: Medida da espessura da margem gengival livre com paquimetro

Fonte: Elaborado pela autora
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3.6 Analise da tabua 6ssea vestibular com utilizacédo da TCFC

Todos os pacientes foram submetidos a tomografia computadorizada de feixe
cbnico (TCFC) com tomografo i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield,
Pennsylvania, EUA) com FOV (Field of View) de toda a regido do cranio, voxel de
0,3 mm e tempo de exposicao de 40 segundos. Foram geradas imagens coronais,
sagitais e axiais e estudadas no software RadiAnt DICOM Viewer (Medixant,
Poznan, Poland). As tomografias foram realizadas em T1 (antes da disjuncéo) e T2
(ap0s trés meses de contencédo).

A referéncia utilizada para avaliagdo da medida Ossea vestibular nos PM
direito e esquerdo, em T1 e T2 foi a medida linear da coroa dos dentes que passa
pelo cingulo, realizada no corte coronal. Essa medida foi coincidente em T1 e T2 em
cada PM examinado. A medida da altura da crista 6ssea (A) foi tomada a partir da
linha amelocementéria até a ponta da crista 6ssea alveolar vestibular. A espessura
da crista 0ssea (B) foi realizada a partir da cortical externa da crista 0ssea até a
superficie externa da raiz vestibular dos PM. Para obtencdo da espessura 0ssea
média (C) uma medida foi tomada a partir da superficie externa da cortical 0ssea
vestibular até a superficie externa vestibular da raiz do PM, e essa medida foi
realizada 4 mm acima do limite amelocementério. A espessura 6ssea apical (D) foi
obtida 4 mm acima, a partir de C e tomada a partir da superficie externa da cortical
Ossea vestibular até a superficie externa da raiz do PM. Essas medidas foram
tomadas no corte coronal e as imagens adquiridas por meio da TCFC. Dessa forma,
determinou-se se havia ou nao diferenca antes e depois da disjuncédo para cada

primeiro pré-molar avaliado (Figura 8).
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Figura 8: Medidas para avaliacdo da regido 6ssea. A) altura da crista 6ssea B)

espessura da crista 6ssea C) espessura 6ssea média e D) espessura 6ssea

apical

Fonte: Elaborado pela autora

3.7 Andlise estatistica

Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo examinador sem
conhecimento da identificagdo da amostra a ser analisada. Para avaliar a
reprodutibilidade intraexaminador, 10 pacientes foram medidos novamente com
intervalo de 1 semana, totalizando 20 pré-molares. Os valores foram determinados
pelo intraclass correlation coefficient (ICC). Para avaliar se as variaveis atendiam
aos pressupostos de normalidade e homoscedasticidade, os testes Doormik-Hansen
e White foram realizados. Estatisticas descritivas, incluindo médias, desvio padréo e
medianas, foram calculadas para as medidas. Para analisar as mudancas que

ocorreram apoés o tratamento foram feitos teste T pareados e Wilcoxon, indicados
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para a inferéncia entre duas populagdes normais dependentes, enquanto que para
analisar as diferencas intergrupos foram utilizados testes F da ANOVA. As analises
foram feitas por meio do programa Gret 1.9.12 e Excel do Microsoft Office
Professional 2013. O nivel de significancia adotado para todos os testes estatisticos
foi preestabelecido em 5%. O ICC computado foi de 0,9842, indicando alta
reprodutibilidade entre as medidas.
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4 ARTIGO

Three-dimensional and clinical evaluation of the periodontal effects of

the rapid maxillary expansion with two different systems of dental support

Artigo preparado dentro das normas da revista alvo: American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (Qualis Al).
Normas para submissdo de artigos podem ser visualizadas no endereco

eletronico: http://www.ajodo.org/authorinfo.
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to the evaluate, by means of cone -beam computed
tomography (CBCT) and clinical examination, the possible periodontal changes caused by
different anchorage systems used in the rapid maxillary expansion (RME). Methods: A
modified Hyrax appliance was placed in 13 patients who required RME (4 males, 9 females,
mean age 14.7 years). A total of 26 premolars were evaluated and randomly assigned into 2
groups using a split mouth design: (1) 13 premolars anchored with orthodontic bands (AB);
(2) 13 premolars anchored by an orthodontic wire extension and composite resin (AW) to the
palatal surface. Clinical periodontal measurements (probing depth, gingival recession,
gingival bleeding, width of keratinized mucosa, thickness of the free gingival margin) and
CBCT images of the thickness and height of bone crest and alveolar bone were taken before
treatment (T1) and 3 months of retention phase (T2). Results: Both groups showed significant
reduction in the height (AB 0.32 mm; AW 0.22 mm) and width of the alveolar crest (AB 0.31
mm; AW 0.20 mm), regardless of the anchorage type that did not present statistical
difference. The thickness of the buccal alveolar bone plate also diminished in both groups and
showed a significant reduction in the intermediate level (AB 0.48 mm, AW 0.09 mm). The
width and thickness of the attached gingiva significantly reduced in both groups (AB 0.97
mm; AW 0.72 mm and AB 0,14mm; AW 0,15 mm, respectively), but there was no difference
when both groups were compared. Conclusions: RME induced bone dehiscences on the
buccal alveolar bone and reduction the attached gingiva in the anchorage teeth, despite of the

anchorage type.

Keywords: Maxillary expansion. Alveolar bone. Gingival recession. Computed tomography.
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INTRODUCTION

Rapid maxillary expansion (RME) was introduced in orthodontics several decades ago
in order to correct posterior dental or skeletal crosbites, increase the arch perimeter and
improve the respiratory function'®. The separation of the midpalatal suture and its effects on
the circumzygomatic and circumaxillary sutural systems*® are the main objective, however, it
can cause dental and periodontal effects on the supporting teeth®. The thickness of the alveolar
ridge defines the limits of orthodontic movement, and challenge these boundaries can result in
iatrogenic side effects for periodontal support and protection. Previous studies showed that
tooth-borne expanders produce greater reduction in height of the buccal bone crest and
increases the palatine bone volume’®°.

The anchorage unit of the palatal expander play an important role in the success of
RME. Some expanders use bands in maxillary molars and first premolars, while others are
molars only with a wire extension bonded to the premolars. A previous study have suggested
that orthodontic bands can provide more bodily buccal movement during RME®, but as far as
our knowlegment, no studies have been performed to compare different anchorage systems
for RME and their effects on periodontium.

The aim of this study was to quantitatively evaluate possible periodontal changes
(gingival recession and volume and probing depth; gingival bleeding, gingival margin
thickness and width of keratinized mucosa; alveolar bone height and width) caused by

different anchorage systems used on RME in the young permanent dentition.

MATERIALS AND METHODS

This study was approved by the Institutional Ethics Committee of the Pontifical
Catholic University of Minas Gerais (PUC Minas) (Protocol 09916612.0.0000.5137).

The sample consisted of 13 patients with good medical history, aged 12-15 years, who
sought orthodontic treatment at PUC Minas. Patients were assessed using CBCT images and
clinical periodontal examination. The inclusion criteria were: first premolars in Nolla's nine
stage of tooth development, no endodontic treatment, transverse maxillary deficiency
requiring palatal expansion. The maxillary first PM (n=26) were randomly divided into two
groups using a split mouth design: (1) 13 PM anchored with orthodontic bands (AB) and (2)
13 PM anchored by a bonded wire extension (AW) on the palatal surface (Fig. 1).

The evaluations were performed with periodontal probe Williams n-15 Hufriedy or

periodontal ® on the buccal surface of the maxillary first PM used as anchorage. Periodontal
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parameters (probing depth, clinical attachment level, gingival bleeding on probing, gingival
recession, gingival margin thickness and width of keratinized mucosa) were evaluated before
and after the movement by a single trained and calibrated examiner (Fig. 2 and 3). Gingival
bleeding was observed in buccal, palatal, mesial and distal faces of the PM after periodontal
probing (index Ainamo and Bay, 1975).

CT scans were taken at T1 (before RME) and T2 (after three months of retention) and
were assessed through RadiAnt DICOM Viewer (Medixant, Poznan, Poland) software. For
evaluation of the buccal alveolar bone, linear measurements of the crown of the teeth passing
through the cingulum in a coronal section were used for the right and left PM in T1 and T2.
These measurements were similar in T1 and T2, for each PM examined. The measurement of
the height of bone crest (A) was taken from the cemento-enamel line to the tip of the buccal
bone crest. The thickness of bone crest (B) was performed from the outer cortical bone crest
to the outer surface of the buccal root of PM. To obtain the intermediate bone width (C), the
measurement was taken from the outer surface of the buccal cortical bone to the buccal
surface of the root PM, 4 mm above the cemento-enamel junction. The apical bone thickness
(D) was obtained 4 mm above C and was taken from the outer surface of the buccal cortical
bone to the outer surface of the PM root. The height and thickness of bone crest and the
intermediate and apical bone thickness were evaluated by these linear measurements, which
were assessed in a coronal plane. Thus, it was determined whether there was a difference in

the alveolar bone before and after each expansion first premolar evaluated (Fig. 4).

RESULTS

Means, standard deviations and medians for each group at T1 and T2 are shown in
Tables | and Il. The intragroup and intergroup comparisons of differences of means and

medians, as well as the statistical analyses are presented in graphs (Fig 5 and 6).

Both groups showed a significant reduction in the alveolar bone crest height, but no
significant difference was found between them

The alveolar bone crest height was significantly diminished in both AB (0.32 mm) and
AW (0,22 mm) groups. The decrease in height of the alveolar crest in T2 was due to the
inclination of the tooth in question, which was measured from the gingival margin-cement
junction. However, there was no significant difference when both groups were compared
(p>0.5) (Table 1).
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The alveolar bone crest thickness was significant reduced in both groups, but no
significant difference was found between them

There was a significant reduction in both AB (0,31mm) and AW (0,20mm) groups.
However, there was no significant difference when both groups were compared (p>0,5)
(Table 1).

The intermediate alveolar bone width slightly diminished in both groups and no
significant difference was found between them

The intermediate alveolar bone width slightly decreased in both AB (0,48mm) and
AW (0,09 mm) groups. No significant difference was found when both groups were compared
(p>0,5) (Table 1).

Both groups revealed a significant reduction in the apical alveolar bone width, but no
significant difference was found between them

The apical alveolar bone width was significantly diminished in both AB (0,63mm) and
AW (0,22mm) groups. However, there was no significant difference when both groups were
compared (p>0,5) (Table 1).

There was a significant reduction in the width of the keratinized mucosa in both groups,
but no significant difference was found between them

The width of the keratinized mucosa was significantly decreased in both AB (0,97
mm) and AW groups (0,72mm). However, no significant difference was found when both
groups were compared (p>0,5) (Table 2).

The thickness of the attached gingiva significantly diminished in both groups, but no
significant difference was found between them

The thickness of the attached gingiva was significantly decreased in both AB
(0,24mm) and AW (0,15mm) groups. However, there was no significant difference when both
groups were compared (p>0,5) (Table 2).

No significant differences were found intra and intergroups when the variables

gingival recession, probing depths and gingival bleeding on probing were analyzed. (Table 2).
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DISCUSSION

Different kinds of expanders are reported in the literature with different designs,
mechanisms and dento-skeletal effects'®'. However, there is a lack of studies that evaluate
the periodontal effects in the supporting teeth during RME. This study came to evaluate and
compare the effects of RME in periodontal tissues when two different anchorage systems is
applied. The results showed that RME significantly decreased the alveolar bone crest height
and width, the intermediate and apical alveolar bone width, and the width and thickness of the
keratinized mucosa. However, when the effects of each anchorage type were compared, no
significant difference was found between them.

This prospective study used a split-mouth controlled model to evaluated the effects of
RME in all patients before their growth spurt, which increased the chance of suture opening.
Another advantage of this study is the use of CBCT to evaluate the effects on the alveolar
bone. CBCT images allow you to see all layered structures, mainly mineralized tissues, with
minimal distortion and significantly reduced radiation dose compared to traditional
tomography***.

A previous study™ revealed that the loss of tissue fixation and migration of the
junctional epithelium has not followed the buccal alveolar bone crest. Our results are in
agreement with them, since indicated less thickness in the buccal bone plate after RME.

RME have been associated with loss of buccal alveolar bone™. In our study, the
variable of buccal bone thickness (apical, intermediate and at the level of the CEJ)
significantly diminished in all patients, which corroborated with the literature®. Moreover, our
results showed that the anchorage type did not influenciate the amount of buccal bone
resorption. However, there are considerable variations when comparing our results with the
RME literature. Differences between samples'®, methodologies®®, types of computerized
tomography™, tomographic device settings*’, and evaluated tomographic slices'® might have
contributed to such variations.

Since buccal tooth movement and bone dehiscence are associated with gingival
recession™, our study also evaluated the impacted of RME in periodontal clinical parameters,
such as the width and thickness of keratinized mucosa, gingival recession, gingival bleeding
and increased probing depths. Periodontal status is of particular interest in orthodontics,
especially when expansion movements are involved. Alterations in the thickness of the
surrounding bone and gingiva are observed in the orthodontic literature, depending on the

direction of the orthodontic forces. As a tooth is moved buccally, its buccal alveolar bone and
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its buccal gingiva get thinner, these teeth are then more prone to bone dehiscences and
gingival recessions’*®. Our results are in agreement with the literature and showed that RME
significantly decreased the width and thickness of attached gingiva in the anchorage
premolars. Furthermore, the data showed that these gingival changes took place in spite of the
anchorage system used, which presented similar results.

There were some limitations to this study. First, there was no control group. As it was
a comparative study, data obtained were valuable, since it compared periodontal effects
before and after RME. Second, it would have been interesting to have a time point
immediately after the expansion period. CBCT images and results between the different time
points could have been quite revealing, but this presented an unacceptable increased radiation
dose. Furthermore, a periodontal follow-up of the patients after completion of fixed
orthodontic treatment as well as in the long-term could be valuable. In any case, our study
was split mouth, using CBCT and the first to analyze the impact of RME in the width and
thickness of keratinized mucosa. As some overcorrection during expansion was done and as
fixed orthodontics will correct the buccolingual inclination of the posterior teeth, it may be
possible to see some remodeling.

The periodontal consequences of RME, as showed in our study, highlight the
importance of an early intervention. During the deciduous and mixed dentition period, RME
produces a greater orthopedic effect?® and transfers the anchorage to deciduous teeth. Despite
the possibility of periodontal involvement, the future eruption of the permanent teeth will be

followed by new alveolar bone, increases the chance of reestablishing the area’s integrity.

CONCLUSION

The following conclusions can be drawn:

a) RME induced bone dehiscences on the buccal alveolar bone of the anchorage teeth
during the study period;

b) the attached gingiva significantly decreased in the anchorage teeth after RME;

¢) the band and wire-resin anchorage systems, which are commonly used in RME

procedures, produced similar periodontal effects.
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FIGURE

Fig 3. Periodontal evaluations performed with a n-Williams periodontal probe 15 Hufriedy

37



38

Fig 4. Measures to evaluate bone region. A) Height of bone crest B) the thickness of the bone
crest C) average bone thickness and D) apical bone thickness
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Fig 5. Measurements associated with periodontal bandwidth utilization and resin treatment
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Fig 6. Tomographic measurements associated with use of band and resin treatment
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Fig 7. CT measurements before and after treatment
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TABLES

Table 1 - Average standard deviation of CT Measure T1 and T2 and the statistical difference.

Mean Height of bone crest Width of the bone Average bone width Apical bone width
(standard crest
deviation)

Time Tl T2 Dif T1 T2 Dif T1 T2 Dif T1 T2 Dif
Band 206 174 -032 |13 108 -0,31 | 1,88 1,39 -0,48 | 1,63 1,00 -0,63
(0,42) (0,50) (0,41) | (0,5) (0,45) (0,23) | (0,92) (0,74) (0,80) | (0,86) (0,66) (0,68)
Resin 195 1,72 -022 | 155 135 -0,20 | 2,08 2,18 0,09 1,58 1,35 -0,22
(0,42) (0,51) (0,51) | (0,4) (0,69 (0,61) | (0,74) (1,02) (0,97) | (0,73) (0,54) (0,71)
General 200 173 -027 | 147 1,21 -0,25 | 1,98 1,78 -0,20 | 1,60 1,18 -0,43
(0,42) (0,49) (0,46) | (0,4) (0,59) (0,45) | (0,83) (0,96) (0,92) | (0,78) (0,62) (0,71)

Difference -0,12 -0,02 1010 | 016 027 011 | 021 0,78 058 | -0056 03 041

Table 2 - Average standard deviation of the five periodontal measurements. PS-Probing
Depth. RP-Periodontal Recession. LMC- Width of keratinized mucosa EMG- thickness of

keratinized mucosa. GB - Gingival bleeding.

Mean GB
(standard (OR] RP LMC EMG (bleeding points)
deviation) gp

Time t1 t2 dif tl t2 dif t1 t2 dif tl t2 dif tl t2 Dif

Band 169 1,77 -023| 000 008 000|316 220 007|050 036 000|069 246 -0,08

(0,48) (0,44) (0,60) | (0,00) (0,28) (0,00)|(0,93) (0,94) (1,59)|(0,16) (0,13) (0,29) |(1,18) (1,05) (1,66)

Resin 1,77 18 023|000 0,00 000|322 251 -026]| 050 035 -0,06| 0,38 1,77 0,77

(0,44) (0,55) (0,44) |(0,00) (0,00) (0,00)|(0,81) (0,86) (1,13)|(0,16) (0,10) (0,19) |(0,87) (1,09) (1,59)
General 1,73 181 0,00 | 000 004 0,00]319 23 -010| 050 035 -003]| 054 212 0,35
(0,45) (0,49) (0,57)|(0,00) (0,20) (0,00)|(0,86) (0,90) (1,36)|(0,16) (0,11) (0,24) |(1,03) (1,11) (1,65)
. 0,08 0,08 046 000 -008 0,00 006 031 -033|000 -001 -006]-031 -0,69 0,8
Difference
Table 3 - Summary of statistical analysis

variable Height of Width of Average Apical bone LMC EMG
bone crest the bone bone width width

Test crest

Testt A L Not . N -

T1-T2 Significant  Significant Significant Significant  Significant  Significant

Test F . Not Not . - -

T1-T2 Significant Significant ~ Significant Significant  Significant  Significant

-tl):tsvtveFen G1 Not Not Not Not Not Not
Significant ~ Significant ~ Significant ~ Significant ~ Significant  Significant

and G2
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A ERM proporciona ao clinico uma economia de tempo, visto que ndo €
necessario moldar, anelar, gerando assim, uma maior rapidez na execucao do
trabalho. Além do mais, foi visto que é possivel expandir a maxila com apoio em
resina e banda ortodéntica. Com relagdo a questdo periodontal, entre os diversos
tipos de movimentos ortoddnticos, a movimentacao para vestibular esta relacionada
com a perda Ossea alveolar e recessao gengival. A ERM provoca este movimento de
uma forma abrupta, e em um curto intervalo de tempo, com o intuito de se obter um
maior efeito ortopédico do que dentario. Entretanto, como os disjuntores sdo na
maioria dento-suportados, os efeitos periodontais sdo sempre uma preocupacao.

A idéia deste trabalho surgiu do questionamento se o tipo de ancoragem
poderia minimizar estes efeitos deletérios. A unido de novas tecnologias, como a
TCFC, e o exame clinico periodontal apropriado nos ajudou a responder de forma
precisa a esta pergunta. A TCFC é capaz de diagnosticar a pequena espessura da
tabua 6ssea e avaliar uma variabilidade individual grande, sem marcantes diferencas

estatisticas.
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