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RESUMEN:

INTRODUCCION: Un nimero cada vez mayor de pacientes buscan tratamiento de
ortodoncia hoy en dia, teniendo en cuenta tanto consideraciones estéticas como la
duracion del tratamiento. Existen procedimientos quirurgicos que en conjunto con el
tratamiento de ortodoncia (TO) pueden generar una disminucién en la duracion
mediante una aceleracion del movimiento dental. La técnica mas estudiada
corresponde a la corticotomia clasica, la cual muchas veces es desechada por los
pacientes debido a su invasividad por el hecho de levantar un colgajo de espesor
total. Es por esto que nacen las intervenciones quirdrgicas minimamente invasivas
,tales como, las micro osteoperforaciones y la piezocisién, que buscan el mismo
resultado, pero de una manera menos invasiva, sin realizar colgajos de espesor total,
otorgandole al paciente nuevas alternativas terapéuticas para acortar el tratamiento
de ortodoncia. La evidencia al respecto aun es controversial, debido a que la certeza
es baja o muy baja con relacién a estos procedimientos. METODOS: Se realizé una
busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones sistematicas en
salud, la cual es mantenida mediante el cribado de multiples fuentes de informacion,
incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Se extrajeron los datos
desde las revisiones identificadas, se analizaron los datos de los estudios primarios,
posteriormente se realizé un metanalisis y se prepar6 una tabla de resumen de los
resultados utilizando el método GRADE. RESULTADOS: Se identificaron 39
revisiones sistematicas que en conjunto incluyeron 47 estudios primarios, de estos,
30 corresponden a ensayos aleatorizados. CONCLUSIONES: El efecto de la IQMI
podria aumentar la tasa de movimiento dental y la distancia total acumulada y
disminuir la duracién total de tratamiento, sin embargo, sus resultados son inciertos
debido a la certeza de la evidencia muy baja. Por otro lado, las IQMI tienen poco o
nulo efecto sobre la PS, IP e IG debido a su certeza de la evidencia baja. La evidencia
al respecto es amplia, pero la metodologia y calidad de los estudios no permite
determinar aun si es beneficioso o no realizar la intervencién. Debido a la alta

cantidad de estudios realizados en los ultimos 3 afos, es probable que siga
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apareciendo informacion con relacion a los efectos de las intervenciones quirurgicas

minimamente invasivas para acortar la duracion del tratamiento de ortodoncia.

MARCO TEORICO

Tratamientos de ortodoncia

La maloclusién se considera la tercera prioridad para las enfermedades de la salud
bucal segun la Organizacion Mundial de la Salud; de hecho, un problema de
ortodoncia puede afectar varias funciones orales como masticar, tragar y hablar.
Ademas, la maloclusion también puede afectar la estética dentofacial y la
autoconfianza psicosocial con un impacto negativo en la vida cotidiana (Lombardo
y cols., 2020).

Es por esto por lo que, un numero cada vez mayor de pacientes adultos buscan
tratamiento de ortodoncia, con objetivos e inquietudes mas especificos relacionados
con la estética facial y dental, el tipo de aparato de ortodoncia y la duracion del

tratamiento (Goyal y cols; 2012).

El tratamiento de ortodoncia contemporaneo implica el uso de aparatos fijos y
removibles. En los ultimos afios se ha demostrado que la calidad de los resultados
obtenidos con la aparatologia de ortodoncia fija es superior a la que se obtiene con
la aparatologia de ortodoncia removible. El tratamiento de ortodoncia se lleva a cabo
principalmente para adolescentes y adultos, y se ocupa principalmente para corregir
malposiciones dentarias y anomalias dentomaxilares. La investigacion
epidemioldgica revela que existe un rango considerable en las estimaciones de la
proporcion de niflos de 13 a 15 afios que requieren tratamiento de ortodoncia, desde
el 29% en Nairobi al 77% en el noreste de Brasil. También se informa que mas del
52,3% de los nifios de 12 afios en Sudafrica tienen una maloclusion identificable, y
el 23,5% de los nifios de 12 afos y el 18,5% de los de 15 a 16 afios en Espaia
tienen necesidad de tratamiento. El porcentaje de nifios de 12 y 15 afios en el Reino
Unido con necesidad de tratamiento de ortodoncia no satisfecha es del 37% y el
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20%, respectivamente. Los adultos también solicitan tratamiento de ortodoncia y
representaron aproximadamente el 24% de los casos en las practicas de ortodoncia
de EE. UU. en 2014 (Yang y cols; 2018).

En cuanto a los datos estadisticos acerca de la poblacion chilena, segun el
documento de Analisis de Situacion de Salud Bucal en Chile (MINSAL, 2010), la
prevalencia de anomalias dentomaxilares (ADM) en adolescentes de 12 afios es de
un 53%, estableciendo un problema de salud prevalente e importante al cual se
debe entregar tratamiento oportuno para disminuir los indices de prevalencia.
Ademas de este documento, no fue posible acceder a otras fuentes de informacién
que pudiesen haber entregado informacion al respecto.

Duracion del tratamiento

El tratamiento de ortodoncia puede mejorar la estética y la funcidn de la regidn
orofacial mediante la alineacion de la denticion, la coordinacion del arco y el
establecimiento de una oclusion normal en nifios y adultos. Sin embargo, el
tratamiento de ortodoncia definitivo con aparatologia fija requiere de una duracion
de tratamiento prolongado, con una duracién promedio de 20 a 30 meses para un
tratamiento integral. Los pacientes a menudo se muestran reacios a usar aparatos
fijos durante periodos prolongados, y el tratamiento prolongado puede estar
asociado con efectos negativos en la salud bucal (Wazwaz y cols., 2021), tales
como reabsorcion radicular, dolor, enfermedad periodontal, caries y trastornos
temporomandibulares (Nabeel, 2011). Esto puede representar una de las razones
por las que tanto los pacientes como los ortodoncistas estén interesados en
métodos que puedan ayudar a reducir el tiempo de tratamiento de ortodoncia
(Wazwaz y cols., 2021).

Movimiento dental por ortodoncia

Se ha descrito una magnitud de fuerza optima para el movimiento dental por
ortodoncia como la fuerza mas ligera que proporciona una respuesta maxima o casi

maxima. Esto significaria que, con una fuerza de ortodoncia adecuada, un diente
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podria moverse a través del hueso alveolar, como resultado de la remodelacion del
ligamento periodontal y el hueso en si. Sin embargo, si el nivel de fuerza se
estableciera mas alto, el riesgo de efectos secundarios, como la reabsorcion
radicular apical externa, la inclinacion incontrolada y el aumento de la hialinizacién,
muy probablemente aumentaria, siempre a expensas de la comodidad del paciente
y de la eficiencia clinica (Theodorou y cols., 2019).

Se han desarrollado varios enfoques para aprovechar el movimiento dental por
ortodoncia, incluidas las modalidades biolégicas y fisicas, asi como los
procedimientos quirargicos complementarios. Los procedimientos quirurgicos
complementarios activan mediadores inflamatorios locales, por lo tanto, optimizan
la remodelacion 6sea y aprovechan el movimiento dental por ortodoncia, un
fendbmeno conocido como fendmeno acelerador regional (RAP, Regional
Acceleratory Phenomena) (Vargas y Ocampo, 2016). Otro principio de los
procedimientos quirurgicos complementarios es la reduccion de la densidad 6sea
en la region donde se desea el movimiento de los dientes de ortodoncia, lo que a
su vez podria acelerar el movimiento dental por ortodoncia (Alikhani y cols., 2013).

Hoy en dia el logro de 6ptimos resultados funcionales y estéticos en el menor tiempo
posible, sumado a la creciente demanda terapéutica de los pacientes, se ha
convertido en un desafio para los clinicos e investigadores (Kalemaj y cols., 2015).
Para enfrentar este reto, el desarrollo de la odontologia moderna ha implementado
variados procedimientos, dispositivos e intervenciones que ayudan a acelerar los
tratamientos de ortodoncia con el menor dafo posible. Dentro de estos existen
procedimientos quirurgicos, como la distraccion del ligamento periodontal,
distraccion dento-alveolar, la decorticacion alveolar, corticotomia, la piezocirugia y
las cirugias minimamente invasivas, dentro de las que se encuentran la Corticision,
la Piezocision y la Micro-osteoperforacion (Fleming y cols., 2015), y no quirurgicos
como irradiacion laser de baja intensidad, vibracidn por resonancia, pulsos de
campos electromagnéticos, corrientes eléctricas y enfoques farmacologicos (El-
Angbawi Ay cols., 2015).
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TECNICAS QUIRURGICAS

El tiempo de tratamiento depende de la velocidad de movimiento de los dientes, que
a su vez depende de la velocidad de remodelacion alveolar. Por lo tanto, se
considera posible que se pueda lograr un aumento en la velocidad de movimiento
de los dientes acelerando la respuesta bioldgica del ligamento periodontal y el hueso
alveolar. Un mecanismo potencial es "lesionar" el hueso para inducir la aceleracion
de los procesos fisiolégicos normales implicados en la cicatrizacion de heridas. La
respuesta local de los tejidos a los estimulos nocivos hace que los tejidos se
regeneren mas rapido de lo normal en un proceso de modelado de regeneracion /
remodelacion denominado Fendmenos Aceleratorios Regionales o RAP. Una vez
gue se ha iniciado el proceso de reparacion, aumentan los niveles de actividad de
las citocinas alrededor de un diente, de modo que, en teoria, se puede aumentar la
velocidad de movimiento del diente durante la terapia de ortodoncia (Miles, 2017).

Corticotomia

El movimiento dental de ortodoncia asistido quirurgicamente se ha utilizado desde
el siglo XIX. Este movimiento dental facilitado por corticotomia fue descrito
inicialmente por L.C. Bryan en 1893. Sin embargo, Kole lo introdujo por primera vez
en 1959 como un medio para el movimiento rapido de los dientes. El procedimiento
de Kole implica el levantamiento de colgajos de espesor total para exponer el hueso
alveolar bucal y lingual, seguido de cortes interdentales a través del hueso cortical
y apenas penetrando el hueso medular (estilo de corticotomia). Los cortes
horizontales subapicales que conectan los cortes interdentales fueron estilo
osteotomia, penetrando en todo el espesor del alvéolo. Debido a la naturaleza

invasiva de la técnica de Kole, nunca fue ampliamente aceptada.

Wilcko y cols., introdujeron una terapia de ortodoncia quirdrgica mas reciente que
incluyo la estrategia innovadora de combinar la cirugia de corticotomia con injerto
alveolar en una técnica conocida como Ortodoncia Osteogénica Acelerada (AOO) y
mas recientemente como Ortodoncia Osteogénica Acelerada Periodontalmente
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(PAOO). Varios informes indicaron que esta técnica es segura, efectiva,
extremadamente predecible, asociada con una menor reabsorcion radicular y un
tiempo de tratamiento reducido, y puede reducir la necesidad de cirugia ortognatica
en ciertas situaciones (Goyal y cols., 2012).

La corticotomia alveolar selectiva se puede utilizar en la mayoria de los casos en
los que se utiliza la terapia de ortodoncia fija tradicional. Se ha demostrado que es
eficaz en el tratamiento de la maloclusion de clase | con apifiamiento de moderado
a severo, maloclusion de clase Il que requiere expansion o extraccidon moderada y
maloclusion de clase 1l leve (Murphy y cols., 2009). La estrecha coordinacion entre
el cirujano y el ortodoncista es fundamental para lograr resultados 6ptimos (Paredes
de Sousa Gil y cols., 2017).

Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO)

En la técnica PAOO, el hueso cortical se corta quirurgicamente en la zona labial y
lingual de los dientes para ser movido seguido de la colocacién de un injerto. El
paciente es visto cada 2 semanas, y el movimiento dentario rapido producido
después de PAOO es sustancialmente diferente al movimiento dentario mediado
por células del ligamento periodontal. Evidencia reciente sugiere que un estado de
osteoporosis localizado, como parte de un evento de curaciéon llamado fenédmeno
de aceleracién regional (RAP), puede ser responsable del movimiento rapido de los
dientes después de PAOO (Goyal y cols., 2012).

Después de la corticotomia, se produce la desmineralizacion en el hueso alveolar y
la matriz de colageno restante del hueso se transporta con el diente durante su
movimiento. Luego, la matriz se remineraliza siguiendo el movimiento de ortodoncia.
Esto introdujo nuevos conceptos en el campo del tratamiento de ortodoncia asistido
por corticotomia (CAOT), incluido el transporte de la matriz ésea y el movimiento
rapido de los dientes facilitado por la osteopenia (Uzuner FD, Darendeliler N., 2013).
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Las dos caracteristicas principales de RAP en la curacién désea incluyen la
disminucién de la densidad ésea regional y el recambio 6seo acelerado, que se cree
que facilitan el movimiento de los dientes de ortodoncia.

El RAP comienza a los pocos dias de la lesién, por lo general alcanza su punto
maximo entre 1y 2 meses, por lo general dura 4 meses en el hueso y puede tardar
de 6 a mas de 24 meses en desaparecer. Mientras continde el movimiento dentario,
el RAP se prolonga. Cuando el RAP se disipa, la osteopenia desaparece y
reaparece la imagen radiografica de hueso esponjoso normal. Cuando se completa
el movimiento dental de ortodoncia, se crea un ambiente que favorece la

remineralizacion alveolar (Goyal y cols; 2012).
INTERVENCIONES QUIRURGICAS MINIMAMENTE INVASIVAS
Micro — osteoperforaciones

La micro - osteoperforacion es un procedimiento en ortodoncia en el que se crean
pequenas perforaciones en el hueso alrededor de los dientes para acelerar la
velocidad de movimiento de los dientes durante el tratamiento de ortodoncia. Este
procedimiento activa la liberacion de citocinas que, a su vez, reclutan osteoclastos
en el area para aumentar la tasa de resorcion 6sea. Debido a la activacion de los
osteoclastos y a la reduccidon temporal de la densidad 6sea, la aplicacion de micro
osteoperforaciones no se limita al movimiento acelerado del diente y se puede
utilizar en muchos escenarios clinicos diferentes donde, debido a la densidad del
hueso cortical, el tratamiento de ortodoncia anteriormente no era posible o no podia
producir resultados 6ptimos (Sangsuwon C., 2018).

Esta técnica fue propuesta por Alikhani y cols., la cual propone que tres
perforaciones realizadas por el dispositivo "Propel" (Alveologic LLC, Briarcliff Manor,
NY) a través de la encia hacia el hueso alveolar interproximal maxilar son suficientes
para generar una aceleracion regional del modelado 6seo y, por lo tanto, producir
un movimiento dentario mas rapido (Feizbakhsh y cols., 2018).
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Este procedimiento esta disefiado para servir como complemento a cualquier
aparato de ortodoncia, incluyendo aparatos fijos (brackets), alineadores

transparentes o aparatos removibles como expansores, distalizadores, entre otros

(Sangsuwon C., 2018).

Imagen 1.- Descripcion de la técnica de Micro osteoperforaciones. A- Aplicacion de
anestesia topica. B- Técnica anestésica infiltrativa. C- Perforacion. D- Apariencia

luego de realizado el procedimiento. Sangsuwon C., 2018.
Piezocision

La ortodoncia asistida por Piezocisién es un procedimiento quirurgico innovador y
minimamente invasivo disefiado para ayudar a lograr un movimiento ortodoncico
rapido de los dientes mientras corrige / previene los defectos mucogingivales
mediante la adiciéon de hueso y / o tejidos blandos. Se realizan aberturas
interproximales microquirurgicas en la encia bucal para permitir que el bisturi

piezoeléctrico cree la lesidn ésea que conducira a la desmineralizacion transitoria y
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el subsecuente movimiento dentario acelerado. Esta técnica se puede utilizar para
toda la boca, realizandose los cortes simultaneamente en el maxilar y la mandibula
(piezocision generalizada) o para segmentos de la denticion (piezocision localizada)
para lograr resultados localizados especificos (intrusion, extrusion, distalizacion de
dientes, etc...) (Dibart, S., 2016).

La Piezocision se realiza 1 semana después de la colocacion de los aparatos de
ortodoncia (fijos o removibles). Se realiza una pequefa incision vertical bucal e
interproximal. Esta incision de nivel medio, entre las raices de los dientes, permitira
la insercion del cuchillo piezoeléctrico. La piezocision tiene un efecto localizado y
selectivo sobre los dientes; solo es necesario operar sobre los dientes o arcos que
se van a mover. Las areas no operadas tienen un mayor valor de anclaje, ya que no
se ven afectadas por el proceso de desmineralizacion posterior a la piezocision y
pueden usarse como tales en el plan de tratamiento global (Dibart S. y cols., 2015).
Se inserta la punta del piezotomo (Satelec, Acteongroup, Merignac, Francia) en las
aberturas gingivales previamente realizadas y se realiza una corticotomia
piezoeléctrica de 3 mm de profundidad. La decorticacion tiene que atravesar la capa
cortical y llegar al hueso medular para obtener el efecto completo del RAP. En las
areas con encia fina o pequenfa (recesiones) o con hueso vestibular delgado o sin
cortical (dehiscencias y fenestraciones), se pueden agregar injertos de tejido duro y
/ o blando mediante un procedimiento de tunelizacion. El ortodoncista ve al paciente
cada semana o cada 2 semanas después de la cirugia para cambiar los alineadores
o activar los alambres y aprovechar la fase de desmineralizacion temporal creada
por la Piezocision. Esto da como resultado un movimiento dentario mas rapido y

una finalizacion temprana del tratamiento (Dibart S. y cols., 2015).
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Imagen 2.- Incision vestibular interradicular realizada con bisturi, penetrando hasta
el periostio. Dibart S., 2016.

Imagen 3.- Decorticacién alveolar realizada con un piezotomo, permitiendo la
activacion del RAP. Dibart S., 2016.

Las intervenciones exitosas para reducir la duracion del tratamiento serian
claramente ventajosas con un ahorro de tiempo tanto para los tratantes como para
los pacientes, una posible disminucion de los costos y en la obtencién de mejores
resultados clinicos de interés. En particular, la aceleracion del tratamiento puede ser
ventajosa en presencia de maloclusién grave o cuando es probable que se
prolongue el tratamiento, por ejemplo, en situaciones en las que el tratamiento de
ortodoncia se combina con la cirugia en pacientes adultos y para efectuar la
erupcion mecanica de caninos ectopicos. Los pacientes con aparatos fijos a menudo
tienen dificultades para mantener una buena higiene bucal, y esto puede conducir
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al desarrollo de lesiones de manchas blancas debido a la desmineralizacion que
rodea las inserciones. Se sabe que tanto la desmineralizacién como la reabsorcion
radicular dependen del tiempo. Por lo tanto, al limitar la duracion del tratamiento,
podria ser posible reducir la prevalencia de estos efectos secundarios adversos
(Fleming P., 2015).

Resumenes estructurados de evidencia

El desarrollo de la Odontologia Basada en Evidencia ha generado la necesidad
constante de actualizacion e informacién por parte de los profesionales. Ante esto,
los articulos actualizados que sintetizan informacion y poseen altos estandares, son
las mejores fuentes de evidencia, siendo para ello las revisiones sistematicas (RS)
las mejores herramientas (Moreno y cols., 2018).

Las revisiones sistematicas son cada vez mas utilizadas para la toma de decisiones
en salud ya que nos permiten contrarrestar gran parte de problemas como sesgo y

errores metodologicos.

Desafortunadamente, la aproximacion clasica del método conocido como Medicina
Basada en Evidencia adolece de ciertos problemas, como que las RS son poco
practicas y poco amigables para la lectura, a medida que se cuenta con mas
informacion, es frecuente que nos encontremos con mas de una RS para responder
una pregunta, muchas RS no estan actualizadas y el tiempo que pasa desde que
se publican hasta que quedan desactualizadas es cada vez mas corto y
generalmente no entregan buena parte de la informacién que se requiere para tomar
decisiones, como la relevancia del problema, las preferencias de quienes recibiran

la intervencion, costos y otras interrogantes (Rada, 2014).

Frente a estas desventajas, una de las soluciones que se ha planteado es el
desarrollo de resumenes estructurados de RS, los que permiten no sélo tener la
informacion critica de varias revisiones en un solo articulo sino también, en un
formato sencillo y rapido de entender y aplicar. Existen multiples tipos de resumenes
estructurados sin embargo, en la actualidad la base de datos Epistemonikos ha
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desarrollado uno nuevo llamado FRISBEE, por sus siglas en inglés (Friendly
Summary Of The Body Of Evidence). Este corresponde a un resumen estructurado
de todas las revisiones sistematicas que responden una pregunta clinica especifica
es decir, corresponde a la sintesis de todo el cuerpo de la evidencia de dicha

interrogante (Dallaserra y cols., 2019).

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

En pacientes con denticion permanente completa sometidos a tratamiento de
ortodoncia, ¢la ortodoncia convencional asistida por intervenciones quirurgicas
minimamente invasivas comparada con la ortodoncia convencional tiene mejores
resultados en cuanto a la duracion en el tratamiento de ortodoncia y posibles efectos

adversos?

3. OBJETIVOS.
Objetivo general

Comparar la efectividad de las distintas técnicas quirurgicas minimamente invasivas
combinadas con ortodoncia convencional para disminuir la duracion del tratamiento

de ortodoncia.
Objetivos especificos

1) Reconocer y analizar las revisiones sistematicas relevantes sobre
procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos para reducir la duracion
de los tratamientos de ortodoncia en adultos.

2) Realizar una sintesis de evidencia sobre las intervenciones quirurgicas
minimamente invasivas utilizadas para acelerar los tratamientos de

ortodoncia.
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3) Establecer el nivel de certeza de la evidencia que existe sobre el efecto de
las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas para acelerar
tratamientos de ortodoncia.

4) Realizar la Tabla de resumen de resultados segun metodologia GRADE.

4. METODOLOGIA.

Criterios de inclusion: Revisiones sistematicas que aborden la efectividad de las
técnicas quirurgicas minimamente invasivas para reducir la duracion del tratamiento
ortoddncico en pacientes con denticion permanente completa, mediante la sintesis

de evidencia de estudios primarios experimentales u observacionales.

Criterios de exclusién: Estudios primarios (estudios observacionales vy

experimentales, series de casos, cartas al editor, revisiones narrativas).

Tipos de participantes de los estudios primarios en revisiones sistematicas

Pacientes con denticibn permanente completa, de cualquier género,
periodontalmente saludables, en tratamiento de ortodoncia, sin limitaciones por el

tipo de maloclusion a corregir y el tipo de tratamiento de ortodoncia realizado.

Tipos de intervenciones de los estudios primarios en revisiones sistematicas

Tratamiento de ortodoncia asistido mediante Piezocision y Micro -
osteoperforaciones frente al tratamiento de ortodoncia convencional.

Tipos de resultados reportados

Los resultados analizados fueron incluidos en funcion de los outcomes informados
por las revisiones sistematicas, las cuales, ademas reportaron los desenlaces

presentes en los estudios primarios incluidos en estas.
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Método de busqueda para identificacion de las revisiones sistematicas

Se realizé una busqueda avanzada en la base de datos Epistemonikos, obteniendo
todas las revisiones sistematicas relacionadas, y a partir de sus abstracts, se
seleccionaron las que responden de manera clara la pregunta clinica planteada.

Confeccion de la matriz de evidencia

A partir de la herramienta Linker de Epistemonikos, se realizdé un vinculo entre los
estudios primarios incluidos en las revisiones sistematicas. Luego se procedio a
generar la matriz de evidencia mediante un algoritmo computacional, el cual puede
modificar la matriz desechando evidencia que se considere que no dan respuesta a

la pregunta (Dallaserra y cols., 2019).

Debido al vinculo generado por la herramienta, la matriz incluy6 todas las revisiones
sistematicas que compartian al menos un estudio primario. Se procedi6 a realizar
una ampliacion de la matriz, la cual corresponde a una busqueda manual en Google
Scholar, de las citas de todas las veces que cada revision incluida en la matriz fue
referenciada en posibles revisiones sistematicas que no fueron reconocidas por la
estrategia de busqueda o que no estaban en la base de datos de Epistemonikos
(Dallaserra y cols., 2019).

Una vez ampliada la matriz de evidencia, se realizé su filtro. Esto consistido en
eliminar de la matriz a todos aquellos estudios, tanto revisiones sistematicas como

estudios primarios que no contestaban la pregunta clinica.

Por otro lado, una vez seleccionadas las revisiones sistematicas, se corroboré
manualmente que la cantidad de estudios primarios reportados por la revision
sistematica coincidan con la cantidad de estudios primarios que identifica la base
de datos de Epistemonikos. En los casos que no coincidian, se agregaron

manualmente mediante la herramienta linker.



21

Extraccion de datos

Una vez confeccionada la matriz e identificadas las revisiones sistematicas
incluidas, se extrajeron los datos reportados de los estudios primarios que se
encuentran en las revisiones sistematicas.

1. Desenlaces reportados: Se informaron los desenlaces reportados tanto
criticos como secundarios en todas las revisiones sistematicas incluidas.

2. Descripcion de la poblacién, intervencion y comparacion de los
estudios primarios incluidos: A partir de la informacién disponible en las
revisiones sistematicas se realizd una descripcion de la poblacion incluida, la
intervencion utilizada y su comparacion.

3. Analisis de sesgo: Se realizd una descripcion del andlisis de sesgo
reportado de los estudios incluidos por las revisiones sistematicas.

4. Datos de los desenlaces reportados: Se extrajeron los datos reportados
en las revisiones sistematicas sobre los resultados en los grupos intervencion y

comparacion en sus respectivos estudios primarios incluidos.

Metaanalisis

En los casos que fue posible, se realizé un metaanalisis por cada desenlace
reportado en las revisiones sistematicas. Se tomaron en cuenta criterios
metodoldgicos para realizarlo, tales como la heterogeneidad y la similitud de los
grupos intervencion y comparacion de los distintos estudios. Se presento un grafico
forest plot por cada desenlace que se le realiz6 un metaanalisis. En los casos que
no fue factible realizar un metaanalisis en algun desenlace, se realizé un analisis

cualitativo de los resultados reportados.

Certeza de la evidencia

Se determind el nivel de calidad de la evidencia a través de la metodologia GRADE,
mediante la cual se confecciond una tabla SoF (summary of findings). Esta tabla

resume la magnitud del efecto de la intervencion en cada desenlace, en medidas
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absolutas y relativas, ademas de informar el nivel de certeza de la evidencia
clasificandola en alta, moderada, baja o muy baja (Dallaserra y cols., 2019).

Mensajes clave

Se entregaron mensajes claves en el lenguaje condicional de GRADE para cada
desenlace, los cuales se confeccionaron a partir de los niveles de certeza de la
evidencia calculados. Estos mensajes tienen como objetivo entregar la informacion
relevante en un lenguaje claro tanto para los clinicos como para los pacientes que

favorezca una toma de decision rapida, informada y basada en la evidencia.

Los resultados obtenidos se contrastaran con otras fuentes de informacién no

incluidas en esta metodologia, como guias de practica clinica.

Ademas, se analizaran otras consideraciones para la toma de decision como el
balance de beneficios y riesgos, los valores y preferencias de los pacientes y
analisis de costo-efectividad.

5. RESULTADOS.

La matriz de evidencia incluyo un total de 39 revisiones sistematicas, las cuales
incluyeron 45 estudios primarios disponibles en 47 referencias (Aboaf et al., 2021;
Fu et al., 2019; Mohaghegh et al., 2021, Mheissen et al., 2020; Dos Santos et al.,
2020; Mertens et al., 2020; Mota-Rodriguez et al., 2019; Al-Khalifa & Baeshen, 2020;
MacDonald et al., 2021; Hoffmann et al., 2017; Figueiredo et al., 2019; Maria Antonia
et al., 2019; Sivarajan et al., 2020; Albandri et al., 2021; Afzal et al., 2020; Shahabee
et al., 2020; Thonnart et al., 2021; Wazwaz et al., 2021; Gao et al., 2021; Khabadze
& Balashova, 2021; Fau et al., 2017; Yi et al., 2017; Gonzalez, 2019; Darwiche et al.,
2020; Dab et al., 2019; Apalimova et al., 2020; Zimmo et al., 2018; Alfawal et al.,
2016; Kalemaj et al., 2015; Patterson et al., 2016; Snehal Suresh et al., 2018; Rekhi
et al., 2020; Haugland et al., 2018; Viwattanatipa et al., 2018; Gkantidis et al., 2014;
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Fernandez-Ferrer et al., 2016; Fleming et al., 2015; Sotelo Nufiez et al., 2020; Khlef
et al., 2019) . Del total de estudios primarios, solamente 30 corresponden a ensayos
clinicos aleatorizados (ECA), disponibles en 32 referencias (Alikhani et al., 2013;
Abbas et al., 2016; Aksakalli et al., 2016; Charavet et al., 2016; Mehr, 2013, Mehr et
al., 2017; Alkebsi et al., 2018; Gibreal et al., 2019; Attri et al., 2018; Alfawal et al.,
2018; Aboalnaga et al., 2019; Sivarajan et al., 2019; Haliloglu-Ozkan et al., 2018;
Babanouri et al., 2020; Feizbakhsh et al., 2018; Tunger et al., 2017; Charavet et al.,
2019, Algadasi et al., 2019; Kundi, 2018; Kundi et al., 2020; Gulduren et al., 2020;
Abdelhameed & Refai, 2018; Fattori et al., 2020; Al-Imam et al., 2019; Raj et al.,
2020; Bansal et al., 2019; Hatrom et al., 2020; Sirri et al., 2020; Alfawal et al., 2020;
Mittal et al., 2020; Ozkan & Arici, 2021).

Los 30 ECA se encuentran incluidos en 39 revisiones sistematicas, las cuales
conforman la matriz final de evidencia (filtrada por ECA y ordenada por numero de

conexiones), disponible en la figura 1.
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FIGURA 1 - Matriz de evidencia filtrada, a)nformada por las 39 revisiones

sistematicas y los 30 ECA incluidos.
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Acerca del conjunto de evidencia para esta prequnta

De los 30 estudios incluidos, 3 referencias corresponden al estudio de Mehr (Mehr,
2013; Mehr, 2013 (Master’s thesis); Mehr, 2017), 2 al estudio de Gibreal, 2019y 2 a
Charavet, 2019. De los 30 estudios, 15 evaluaron el método de piezocisién para
acelerar el movimiento dental por ortodoncia (Abbas, 2016; Aksakalli, 2016; Alfawal,
2018; Alfawal, 2020; Al-Imam, 2019; Charavet, 2016; Charavet, 2019; Charavet,
2019 (PROMS); Gibreal, 2019; Hatrom, 2020; Mehr, 2013; Mehr, 2017; Raj, 2020;
Sirri, 2020; Tuncger, 2017) y 16 evaluaron el método de micro osteoperforaciones
(MOP) para acelerar el movimiento dental por ortodoncia (Abdelhameed, 2018;
Aboalnaga, 2019; Alikhani, 2013; Alkebsi, 2018; Algadasi, 2019; Attri, 2018;
Babanouri, 2020; Bansal, 2019; Fattori, 2020; Feizbakhsh, 2018; Gulduren, 2020;
Haliloglu-Ozkan, 2018; Kundi, 2018; Kundi, 2020; Mittal, 2020; Sivarajan, 2019).

El efecto estimado de las IQMI (MOP y piezocision) se basa en la informacién
obtenida de estos 30 estudios, los cuales incluyeron un total de 879 pacientes (con
un rango de 8 a 60 afos). Entre las principales caracteristicas de los estudios
podemos mencionar que 11 corresponden a estudios de tipo boca dividida (split
mouth), en donde se aplica el procedimiento en una arcada o hemiarcada y el control
en la arcada o hemiarcada contraria; y 20 corresponden a estudios de brazo paralelo.
Los principales motivos de inclusion incluyeron pacientes con maloclusion de Clase
Il divisién 1, apifiamiento leve a moderado, sin tratamiento de ortodoncia previo, con
necesidad de extraccion de primeros premolares maxilares, periodontalmente sanos,
no fumadores, sin enfermedades sistémicas y que no consumieran medicamentos

gue pudiesen afectar el metabolismo 6seo.

La metodologia de los estudios fue variable, ya que, en primer lugar, la fuerza de
traccion ortodoncica que se aplicé varié desde 100 g de fuerza (Alikhani, 2013) hasta
250 g de fuerza (Hatrom, 2020; Tunger, 2017). Algunos estudios utilizaron anclajes

con minitornillos a la altura de primeros molares ademas de IQMI (Alkebsi, 2018;
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Sivarajan, 2019; Babanouri, 2020; Tunger, 2017; Fattori, 2020; Hatrom, 2020).
Gulduren, 2020, utilizé un dispositivo de distalizacién intraoral anclado a 2
minitornillos aplicados en la zona anterior del paladar, ademas de un anclaje
mediante bandas a ambos primeros molares. Otra de las diferencias metodologicas
que se pueden mencionar, son tanto la profundidad como la cantidad de MOP y de
incisiones en la piezocision. En los estudios que evaluaron MOP, la cantidad de
perforaciones vario desde un minimo de 2 (Feizbakhsh, 2018) hasta un maximo de
12, 6 vestibulares y 6 palatinas (Abdelhameed, 2018). Asimismo, la profundidad de
las MOP varié desde un minimo de 1 milimetro (Babanouri, 2020) hasta un maximo
de 7 milimetros (Algadasi, 2019). Por otro lado, los estudios que evaluaron
piezocision realizaron 2 incisiones (entre canino e incisivo lateral y entre incisivo
lateral e incisivo central) a excepcion de los estudios de Sirri, 2020, Mehr, 2013 y
Charavet, 2016 que realizaron 3 incisiones (agregando una incision entre incisivos

centrales), todas vestibulares.

Para MOP el tiempo de seguimiento de los estudios varié desde 4 semanas (Alikhani,
2013; Feizbakhsh, 2018; Kundi, 2018) hasta 36 semanas (Fattori, 2020). Para la
piezocision, los tiempos de seguimiento variaron desde 4 semanas (Mehr, 2013)
hasta 16 semanas (Alfawal, 2018; Hatrom, 2020; Tunger, 2017).

Las caracteristicas de las revisiones sistematicas y estudios incluidos se describen

en las tablas 1y 2.



Tabla 1. Caracteristicas de las RS incluidas en este resumen

27

Autor N2 estudios Criterios de inclusién y Poblacion e intervenciéon Comparacion Desenlaces evaluados | Evaluacién de sesgo Metanalisis
incluidos exclusion
Aboaf, 2021 22 Criterios de inclusion: ensayos | Mujeres u hombres. Mayores | Arco o hemiarco Primarios: Se utiliz6 la herramienta NO
clinicos controlados de 13 afos. Sujetos sanos, | contralateral que se de la Colaboracién
aleatorizados con brazos sin patologia periodontal. beneficia de otro velocidad de movimiento | Cochrane para evaluar el
paralelos o ensayos aleatorios | Tratada mediante técnica procedimiento quirdrgico dentario (mm/semana o | riesgo de sesgo por dos
de boca dividida. convencional de brackets para acelerar el movimiento | mm/mes) y duracién de la | operadores
vestibulares multiples. dentario o un grupo control | fase de ortodoncia independientes.
Criterios de exclusion: tratado con ortodoncia sin evaluada (semanas o
revisiones sistematicas de la Un procedimiento quirdrgico | ningun procedimiento meses) comparada entre
literatura con o sin metanalisis, |de aceleracién dental quirargico adicional. el grupo experimental y el
ensayos clinicos prospectivos (corticotomia o PMI) aplicado grupo control.
no aleatorizados, estudios a una arcada, ambas
retrospectivos, series de caso, |arcadas o una hemiarcada, Secundarios: patrones de|
informes de caso, estudios y segun el protocolo de movimiento dental, indices
estudios en animales. estudio. periodontales, cicatrices,
recesiones, marcadores deg
inflamacién, reabsorciones
radiculares, dolor, malesta
satisfaccion del paciente.
Fu, 2019 19 Criterios de inclusion: los Se incluyeron pacientes que | El grupo de control consistié | Primarios: Se utiliz6 la herramienta Si

estudios incluyeron ensayos
controlados aleatorios (ECA) de
2 brazos y de multiples brazos y
ensayos clinicos controlados sin
restriccion de afio de
publicacion o idioma. También
fueron elegibles los estudios
basados en el disefio de boca
dividida. No se tuvo en cuenta el
periodo de seguimiento. Los
estudios que evaluaron los
efectos adversos de MIS
también se incluyeron en la
revisién sistematica. Para los
estudios de brazos muiltiples, se
incluyeron los grupos de
intervencion que cumplieron con
los criterios de la revision
sistematica.

Criterios de exclusion: No
menciona

recibieron tratamiento de
ortodoncia con aparato de
ortodoncia fijo, sin restriccion
en cuanto a edad, sexo o
antecedentes.

Investigacion clinica de
ortodoncia era elegible
cuando se trataba aparatos
fijos asistidos por MIS sin la
elevacién de un colgajo para
acelerar el movimiento
dental de ortodoncia. Los
procedimientos quirdrgicos
incluyen piezocision, MOP,
discision, corticotomia sin
colgajo asistida por laser y
reduccioén del hueso
interseptal.

en pacientes comparables
que recibieron tratamiento de
ortodoncia fija convencional
u otro tipo de aceleracion en
combinacién con tratamiento
de ortodoncia.

tasa de movimiento
dental y el tiempo de
tratamiento de
ortodoncia.

Secundarios:

efectos adversos
potenciales, como dolor y
malestar, complicaciones
gingivales y
periodontales, pérdida de
anclaje y movimiento
dental no deseado, dafio
iatrogénico o estabilidad
del tratamiento a largo
plazo.

de la Colaboracion
Cochrane para evaluar el
riesgo de sesgo por dos
operadores
independientes.
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Mohaghegh, 2021 15 Criterios de inclusion: todos Pacientes sanos que buscan | Se excluyeron los estudios Efecto de la MOP sobre | Se utilizé la herramienta Si
los ensayos clinicos tratamientos de ortodoncia. | que no consideraron el grupo | la tasa de movimiento de la Colaboracién
aleatorizados (ECA), ensayos Se excluyeron pacientes con | de control o el lado de dental. Se incluyeron Cochrane para evaluar el
clinicos no aleatorizados, defectos maxilofaciales, control. Se excluyeron estudios que evaluaron riesgo de sesgo en
estudios prospectivos y patologias dentales, aquellos que realizaron otros |los posibles efectos ensayos clinicos
retrospectivos que realizaron enfermedades sistémicas 'y | procedimientos de adversos de la MOP aleatorios para evaluar la
microosteoperforacion. que tomaban medicamentos |aceleracion en el lado de (dolor, reabsorcion calidad de los estudios.

que afectaran la tasa de control. radicular y problemas
Criterios de exclusién: movimiento dental. periodontales). Para los estudios no
estudios descriptivos, informes aleatorizados se utilizé la
de casos, series de casos, solo | Se incluyeron estudios en los herramienta de la
resumenes, revisiones que se realizaron Colaboracién Cochrane
sistematicas y articulos de perforaciones con un ancho para evaluar el riesgo de
opinioén. igual o menor a 2 mm en Sesgo en ensayos

hueso cortical. clinicos no aleatorizados.

Se excluyeron los estudios

que crearon colgajos durante

el procedimiento de

tratamiento. Se excluyeron

aquellos que realizaban

métodos no quirdrgicos.

Mheissen, 2020 14 Criterios de inclusion: ensayos | Pacientes médicamente Ortodoncia convencional sin | Primarios: Dos revisores evaluaron Si

controlados aleatorios (ECA) y
ensayos clinicos controlados
(ECC) con un minimo de 10
participantes.

Criterios de exclusion:
estudios en animales y
laboratorio. Uso de fresas para
cortes quirurgicos.
Osteoperforacién o cualquier
otra técnica quirurgica adjunta
para la aceleracion.
Decorticacién para expansion
maxilar rapida. Pacientes que
toman medicamentos que
pueden afectar el movimiento de
los dientes. p.ej. Inhibidores de
prostaglandinas y bisfosfonatos.
Involucroé a participantes que se
sometieron a cirugia ortognatica
mediante el enfoque de cirugia
primero. Individuos con
hendiduras craneofaciales u
otras condiciones sindrémicas.

aptos con cualquier tipo de
maloclusion, pero sin
anomalias craneofaciales ni
enfermedad periodontal, de
cualquier grupo de edad en
denticion permanente, y que
requieran tratamiento de
ortodoncia mediante
aparatologia fija.

Se utilizé un dispositivo
piezoeléctrico para realizar
corticisiones para acelerar el
movimiento dental de
ortodoncia.

procedimientos adjuntos
para el movimiento
acelerado de los dientes.

velocidad de retraccion
canina medida en
mm/mes en los dos
primeros meses, y la
duracion del tratamiento
de ortodoncia en relacion
con la alineacién dentaria
en casos apifados,
retraccion en masay en
retraccion de incisivos
maxilares.

Secundarios:

pérdida de anclaje,
reabsorcion radicular,
indices gingivales y la
experiencia del dolor de
los pacientes segun lo
evaluado por la Escala
Visual Analoga (EVA).

el riesgo de sesgo para
los estudios incluidos y
de forma independiente,
utilizando la herramienta
de riesgo de sesgo de
Cochrane ROB.2 para los
ensayos controlados
aleatorios y la
herramienta ROBINS-I
para los ensayos
controlados no aleatorios.
Cualquier desacuerdo se
resolvié mediante
discusion conjunta con el
tercer autor.
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Estudios no comparativos a
partir de disefios de estudios
transversales, de cohortes,
series de casos o informes de
casos.

Dos Santos, 2020

12

Criterios de inclusién: estudios
clinicos aleatorizados (ECA).

Criterios de exclusion:
estudios que evaluaron otros
tipos de terapia de aceleracion
del movimiento dental. También
se excluyeron articulos de
opinién, estudios en animales,
estudios de laboratorio, informes
de casos, series de casos y
revisiones de literatura.

Pacientes de ortodoncia con
denticiéon permanente que se
sometieron a extraccion de
premolares y retraccion
canina o retraccion anterior
total.

MOP durante la retraccion
canina o la retraccion
anterior total.

Retraccién canina o
retraccion anterior total sin
MOP u otras intervenciones.

Primarios:

tasa de movimiento
dental medida por la
cantidad de retraccion
canina o retraccion
anterior total.

Secundarios:

calidad de vida, impacto
en la rutina diaria del
paciente y efectos
adversos como
dolor/malestar,
reabsorcion radicular,
salud periodontal y
pérdida de anclaje.

Se utiliz6 la herramienta
Cochrane de riesgo de
sesgo (RoB 2.0). Dos
revisores realizaron cada
analisis de riesgo de
sesgo (RoB) y, en caso
de discrepancia, se
consulté a un tercer
revisor.

SI

Mertens, 2017

58

Criterios de inclusién: estudios
clinicos aleatorizados (ECA),
ensayos clinicos controlados
prospectivos o retrospectivos,
series o informes de caso a
partir de enero de 2000.
Estudios en espafiol, francés e
inglés.

Criterios de exclusion:
estudios en animales,
histolégicos o descriptivos de
una técnica.

Pacientes adultos o
adolescentes sanos.

NM

NM

NM

NO
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Mota-Rodriguez, 2019

36

Criterios de inclusién:
articulos a texto completo en
inglés, francés y espafiol
enfocados en el objetivo de esta
revision, articulos publicados en
revistas indexadas, articulos sin
restriccion de edad de
publicacion, articulos originales
con disefio de ensayos
controlados aleatorizados,
ensayos clinicos controlados y
series de casos sobre
ortodoncia facilitada por
corticotomia en pacientes
sanos.

Criterios de exclusion: NM

NM

NM

NM

NM

NO

Al-Khalifa, 2020

1"

Criterios de inclusién: estudios
que utilizan MOP para acelerar
el movimiento dental de
ortodoncia, estudios en
animales, ensayos en humanos,
articulos publicados en inglés y
articulos completos gratuitos.

Criterios de exclusion:
estudios en otro idioma que no
fuera inglés y comentarios o
cartas al director.

NM

NM

NM

NM

NO

MacDonald, 2021

19

Criterios de inclusion: estudios
clinicos aleatorizados (ECA).

Criterios de exclusion:
estudios in vitro y en animales,
estudios que se referian a la
aceleracion del movimiento
dental como resultado de cirugia
ortognatica, distraccién
osteogénica, enfoque
farmacologico, estudios que no
utilizaron alambre de NiTi para
la retraccién canina maxilar y
estudios que no utilizaron la
extraccion de primeros
premolares maxilares y
retraccion canina maxilar como

Pacientes sometidos a
tratamiento ortodoéncico que
requieran extraccion de
primeros premolares
maxilares seguido de la
distalizacion canina en
cualquier tipo de
maloclusion.

Cualquier intervencion
quirdrgica o no quirurgica
adjunta para acelerar la
retraccion canina maxilar.

Movimiento dental por
ortodoncia convencional.

Primarios:

Tasa de movimiento
dental (mm/mes).

Secundarios:

Condicién periodontal,
dolor, reabsorcion
radicular y vitalidad
pulpar.

La calidad metodoldgica
fue evaluada usando la
informacion entregada en
las publicaciones
originales, por 2 revisores
independientes,
utilizando la herramienta
de evaluacion de riesgo
de sesgo de Cochrane. Si
era necesario consultar
con otro revisor para
llegar a consenso, se
consulté a un tercer
revisor.

NO
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el foco terapéutico.

Hoffmann, 2017

13

Criterios de inclusion: ensayos
controlados aleatorios, ensayos
controlados y series de casos
que informaran sobre el
resultado del movimiento dental
ortodéncico acelerado basado
en cirugia piezoeléctrica u
osteoperforacién. En
consecuencia, todos los
métodos no quirdrgicos para
acelerar el movimiento dental,
por ejemplo, se evalué en
combinacién con cirugia
ortognatica o distraccion
osteogénica. Se consideraron
articulos en los idiomas inglés,
aleman, francés, holandés,
italiano, espafiol, portugués,
ruso, polaco y griego. El
segundo criterio de inclusion fue
que solo eran elegibles los
procedimientos quirdrgicos
minimamente invasivos sin la
elevacion de un colgajo.

Criterios de exclusion:
estudios clinicos en humanos.
Asi, se eliminaron los
experimentos con animales o
las descripciones técnicas puras
y los estudios bibliograficos.

Todos los estudios en
humanos se tuvieron en
cuenta sin restriccion en
relacién con la edad, sexo o
antecedentes de los
pacientes.

Pacientes comparables que
reciben tratamiento de
ortodoncia convencional o
por otro tipo de aceleracion
en combinacién con
tratamiento de ortodoncia.
También fueron elegibles los
estudios basados en disefios
de boca dividida.

Cualquier medida
relacionada con la
velocidad del movimiento
dental ortodéncico, como
la cantidad de
movimiento dental por
tiempo, la distancia que
se movieron los dientes
en un tiempo predefinido,
la duracion del
tratamiento ortodéncico
en su totalidad o de los
pasos definidos del
tratamiento fue incluida.

Evalla riesgo de sesgo,
pero no menciona la
herramienta utilizada.

NO




32

Figueiredo, 2019 11 Criterios de inclusion: ensayos | Pacientes de ambos sexos y | El grupo control deberia Primarios: Se realiz6 una evaluacion NO
clinicos controlados (ECC) y de cualquier edad, que haber recibido Unicamente del riesgo de sesgo para
ensayos controlados aleatorios | presenten buen estado de intervencion de ortodoncia Tasa de movimiento los ECA mediante la
(ECA), incluido el disefio de salud e indicacion de convencional asociada o no | dental, distancia total herramienta de riesgo de
boca dividida. tratamiento de ortodoncia. a oftro tipo de técnica para acumulada, duracion total | sesgo de la Colaboracién
acelerar la Velocidad de de tratamiento. Cochrane. Para los
Criterios de exclusion: Piezocision. Movimiento Dental por estudios no
piezocisién con levantamiento Ortodoncia. Secundarios: aleatorizados, se utilizo6 el
de un colgajo mucoperidstico. "Riesgo de sesgo en
Pérdida de anclaje, estudios no aleatorizados
cambios en parametros | - d¢€ intervenciones”
periodontales, (ROBINS-I) para evaluar
reabsorcion radicular, el riesgo de sesgo.
satisfaccion y/o dolor en
el paciente y otros.
Maria Antonia, 2019 17 Criterios de inclusion: ECA. Pacientes de cualquier Tratamiento de ortodoncia Primarios: El riesgo de sesgo se Sl

Criterios de exclusion:
estudios que incluyeron
participantes con enfermedades
sistémicas, malformaciones
craneofaciales, patologias
dentales, o que se sometieron a
cirugia ortognatica o estaban
recibiendo terapia farmacoldgica
que afecta el metabolismo 6seo.

género y de cualquier edad.

Intervenciones quirdrgicas
realizadas junto con un
tratamiento de ortodoncia
adherido y fijo para acelerar
el movimiento de los dientes,
es decir, corticotomia,
ortodoncia osteogénica
acelerada; distraccion
periodontal; corticision;
piezopuntura; piezocirugia;
piezocisién; micro
osteoperforaciones.

convencional.

velocidad de movimiento
dental, duracién total de
tratamiento, distancia
total acumulada y niveles
de marcadores
inflamatorios y de
remodelacion 6sea en
saliva y fluido crevicular
gingival (FCG).

Secundarios:

Parametros periodontales
como profundidad de
sondaje, nivel de
insercion clinica (NIC),
sitios con sangrado y
biotipo periodontal.

evaluo siguiendo la
Herramienta para evaluar
el riesgo de sesgo de la
Colaboracion Cochrane.
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Sivarajan, 2020 Criterios de inclusion: ECA Pacientes masculinos y Pacientes o lados tratados Primarios: Se utilizé la herramienta Sl
con disefios de boca dividida o | femeninos sanos, mayores | con ortodoncia convencional de la Colaboracién
grupos paralelos. de 13 afios, tratados con sin la ayuda de ninguna Tasa de movimiento Cochrane para evaluar el

tratamiento de ortodoncia fija | modalidad de aceleracién dental, reduccion de la ROB de los estudios
Criterios de exclusion: que incluye extraccion y dental. duracién total de ECA.
ensayos clinicos prospectivos | cierre de espacios, o no tratamiento en el grupo
no aleatorizados, estudios extraccion y nivelacion y MOP en comparacion al
retrospectivos e informes de alineacion. grupo de ortodoncia
casos convencional.
MOPs en el grupo de
intervencion o lado de Secundarios:
intervencion.
efectos adversos como
recesion gingival (RG),
formacién de triangulos
negros, reabsorcion
radicular, pérdida de
anclaje, bacteremia y
dolor.

Albandri, 2021 Criterios de inclusion: estudios | Micro osteoperforaciones Ortodoncia convencional Primarios: NM Sl
deben estar en inglés, articulos | (MOP).
publicados en revistas y distancia total (mm).
estudios en humanos que
describan a los pacientes que
se someten a un tratamiento de
ortodoncia.

Criterios de exclusion:
estudios en animales o en otros
idiomas o articulos que
describian otros tipos de
intervenciones en pacientes
sometidos a tratamiento de
ortodoncia.
Afzal, 2020 Criterios de inclusion: estudios | Pacientes que estén bajo Pacientes bajo tratamiento Primarios: Se realiz6 la evaluacion Si

clinicos in vivo randomizados y
no randomizados que hayan
sido publicados en inglés hasta
abril de 2019.

Criterios de exclusion: todos
los estudios in vitro, en
animales, estudios de cohorte,
caso-control, reportes de caso,
series de caso y articulos de

tratamiento activo de
ortodoncia de 16 o mas afios
con apifiamiento anterior en
ambos arcos dentales
(indice de irregularidad de
Little's 25mm).

Tratamiento con corticotomia
asistida por piezocision para
acelerar el movimiento

dental, adjunta al tratamiento

de ortodoncia convencional.

tiempo total para lograr
alineacion total anterior.

Secundarios:
dolor o incomodidad,

salud periodontal y
reabsorcion radicular.

de riesgo de sesgo por 2
autores independientes
utilizando la herramienta
de la colaboracién
Cochrane para riesgo de
sesgo.
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revision.

de ortodoncia convencional.

Shahabee, 2020 6 Criterios de inclusion: todos Pacientes sometidos a Ortodoncia convencional sin | Tasa de movimiento Se utilizo la herramienta Sl
los estudios en humanos que tratamiento de ortodoncia. MOP. dental. de riesgo de sesgo de la
evaluaron los efectos de la MOP Colaboracion Cochrane
sobre la tasa de movimiento MOP. para el ensayo clinico
dental. Ademas, en este aleatorizado y controlado
metanalisis se consideraron los para evaluar el riesgo de
articulos en todos los idiomas, sesgo de los ensayos
independientemente del tiempo incluidos por 2 revisores
de publicacion. independientes. Si existia
diferencia con el juicio de
Criterios de exclusion: NM algun revisor, se consulté
a un tercer revisor.
Thonnart, 2021 6 NM Pacientes sanos. Ortodoncia convencional sin | Duracion total de NM NO
piezocision. tratamiento o alineacion
anterior o distalizacion
canina, parametros
periodontales,
reabsorcion radicular,
satisfaccion y consumo
de analgésicos.
Wazwaz, 2021 35 No se aplicaron limitaciones Participantes humanos de ECA de cualquier Primario: El riesgo de sesgo fue Sl

relacionadas con el idioma, el
afio de publicacioén o el estado.

Criterios de exclusion:
aquellos que involucran
animales, informes o series de
casos, estudios no clinicos y no
aleatorizados, aquellos que
involucran pacientes que se han
sometido a algun tratamiento
previo, modificacién del
crecimiento o tratamiento
multidisciplinario, aquellos que
incluyen pacientes con cualquier
enfermedad sistémica,
anomalias craneofaciales y sin
tratamiento de ortodoncia
integral o resultados elegibles.

cualquier edad, sexo, etnia o
maloclusion.

Pacientes que sean tratados
con o sin terapia adjunta.

comparacion.

el resultado primario de
esta revision fue la
duracion del tratamiento
para lograr la alineacion
de toda la arcada
(completa) de la denticion
mandibular medida como
los dias necesarios para
alinear los dientes o el
tiempo para insertar un
arco de trabajo
rectangular de acero
inoxidable de forma
pasiva en la arcada.

Secundario:

tiempo para alineacion
incisal mandibular y tasa

evaluado de acuerdo con
las guias Cochrane con
la herramienta Risk of
Bias 2.0 de forma
independiente por 2
autores con la misma
resolucién de
discrepancias.
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de alineacion dental.

Gao, 2021 12 Criterios de inclusion: incluir | Sujetos que reciben Pacientes en tratamiento con | Primarios: Se utilizo la lista de Sl
210 sujetos que reciben tratamiento de ortodoncia ortodoncia convencional. verificacion de ensayos
tratamiento de ortodoncia y para corregir una cantidad de distalizacion | clinicos aleatorios de los
corticotomia con o sin material | maloclusion. canina (distancia) y criterios del Centro
de injerto 6seo e informar los pérdida de anclaje molar. | Cochrane para evaluar
resultados de uno de los Uso de un procedimiento de los aspectos
resultados clinicos (la cantidad | corticotomia (una Secundarios: metodolégicos de los
de distalizacién canina, pérdida | corticotomia localizada, ECA incluidos. Ademas,
de anclaje molar, ganancia de | Tratamiento de Ortodoncia cambios en los recuentos | €l riesgo de sesgo de los
tejido queratinizado, ganancia | Asistido por Corticotomia clinicos y parametros estudios de casos y
de grosor 6seo, reduccion de la | (CAOT) anterior u radiograficos. controles incluidos se
profundidad de la bolsa) y/o Ortodoncia Osteogénica evalu6 mediante la
parametros radiograficos Periodontalmente Acelerada escala de Newcastle
(reduccion de la longitud de la | (PAOO) durante el Ottawa. 2 revisores
raiz, cambio de la densidad tratamiento de ortodoncia. calificaron todos los
6sea) después del tratamiento. estudios incluidos

independientemente.
Criterios de exclusion: otros
tipos de articulos como
editoriales, cartas o
comentarios, estudios en
animales/in vitro, revisiones de
literatura y reportes de
casos/series con <10 pacientes.
Khabadze, 2021 15 Criterios de inclusion: ECA de |Pacientes sanos que Tratamiento de ortodoncia Retraccién canina, NM NO

tipo “split mouth”.

Criterios de exclusion:
estudios no aleatorizados no
controlados, observacionales,
de investigacion y estudios
descriptivos. Estudios de
laboratorio no clinicos en
animales, revisiones
sistematicas, metanalisis,
opiniones de expertos,
intervenciones no relacionadas
con distraccién osteogénica,
osteotomia, corticotomia,
pacientes con enfermedades
sistémicas, mala higiene oral,
que consumen medicamentos
regularmente y publicaciones en

necesiten tratamiento
ortodéncico.

Tratamiento de ortodoncia
combinado con corticotomia,
piezocirugia y terapia de
laser.

convencional.

velocidad de movimiento
dentario y duracion total
de tratamiento.
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otros idiomas.

Fau, 2017 11 Criterios de inclusion: estudio | Grupo experimental: “cirugia | Pacientes bajo tratamiento Primarios: La calidad metodoldgica NO
sobre técnicas quirdrgicas para |de aceleracion de de ortodoncia convencional. de los articulos
acelerar el movimiento dentario | ortodoncia”. Grupo control: velocidad de movimiento |seleccionados se evalud
basado en el Fendmeno de ortodoncia convencional. dental y/o duracién de segun diez de los doce
Aceleracion Regional (FAR), tratamiento total. criterios del Grupo
estudios sobre seres humanos, Cochrane para revisiones
estudio prospectivo, en idioma Secundarios: sistematicas.
inglés o francés. Estudios
controlados marcadores de salud
periodontal, reabsorcion
Criterios de exclusiéon: NM radicular, pérdida de
anclaje molar y dolor
posoperatorio.
Yi, 2017 4 Criterios de inclusion: ensayo |Pacientes sanos que La eficacia de la piezocisién | Tasa de movimiento Se realiz6 la evaluacion NO
controlado aleatorizado requieran tratamiento de se comparo con un grupo de |dental, parametros de riesgo de sesgo por 2
prospectivo (RCT) o un ensayo | ortodoncia. control en los cuatro estudios | periodontales, autores independientes
clinico controlado (CCT), los y con la corticotomia reabsorcion radicular, utilizando la herramienta
participantes estaban sanos y convencional en un estudio. |dolor e incomodidad, de la colaboracion
requerian un tratamiento de satisfaccion con el Cochrane para riesgo de
ortodoncia integral, el estudio tratamiento y control de | sesgo.
investigo la eficacia de la anclaje.
piezocisién para acelerar la
OTM y los resultados incluyeron
la tasa de movimiento dental,
distancia acumulada recorrida o
tiempo de tratamiento requerido.
Criterios de exclusion: NM
Gonzalez, 2019 18 Criterios de inclusion: ensayos | Pacientes sanos sin habitos | Tratamiento de ortodoncia Duracién de tratamiento, | El riesgo de sesgo de los NO

clinicos aleatorizados (ECA) con
tamafo muestral de 10 o mas
pacientes, que informen sobre
resultados o parametros de
tratamiento relacionados con la
aceleracién del movimiento
dental durante el tratamiento de
ortodoncia y que comparen la
aplicacion de una técnica para
reducir el tiempo terapéutico con
el tratamiento de ortodoncia
convencional.

téxicos, que requieren un
tratamiento de ortodoncia
por primera vez. Los sujetos
de estudio deben estar
exentos de enfermedad
periodontal (profundidad de
sondaje <3 mm vy sin
evidencia radiolégica de
pérdida 6sea) y no presentar
caries, agenesias dentarias
ni alteraciones en la
articulacion

convencional.

indices periodontales,
dolor e incomodidad e
impacto en la calidad de
vida de los pacientes.

estudios seleccionados
se determind utilizando la
herramienta de
colaboracion de
Cochrane para evaluar el
riesgo de sesgo, por 2
revisores independientes.
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Criterios de exclusion:
estudios in vitro y en animales,
meras descripciones de técnicas
o protocolos, editoriales,
opiniones, resefas, series de
casos, ensayos clinicos
controlados y articulos sin
muestra reportada, asi como se
rechazaron registros referentes
al movimiento acelerado de los
dientes como resultado de
cirugia ortognatica,
procedimientos con campos
eléctricos o electromagnéticos y
enfoques farmacoldgicos.

temporomandibular.

Micro osteoperforacion,
piezocision, corticotomia
clasica, microvibracion,
terapia laser de baja
intensidad y laser de baja
potencia con diodo emisor
de luz.

Darwiche, 2020

35

Criterios de inclusion: ensayos
controlados aleatorios, ensayos
clinicos controlados, metanalisis
y series de casos con tamafios
de muestra de cinco o mas
pacientes que evaluaron la
efectividad del tratamiento de
ortodoncia acelerado asistido
por corticotomia en comparacion
con el tratamiento de ortodoncia
convencional.

Criterios de exclusion: se
excluyeron los estudios sobre
osteotomias segmentarias y
expansion maxilar rapida
asistida quirirgicamente.

NM

NM

Tasa de movimiento
dental o distancia total
acumulada, duracién de
tratamiento, dolor e
incomodidad, reabsorcion
radicular, impacto en
calidad de vida y
satisfaccion y cambio en
densidad 6sea.

NM

NO
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Dab, 2019 12 Criterios de inclusion: ECAy | Pacientes adultos con NM Tasa de movimiento Se realiz6 una evaluacion Sl
casos clinicos controlados maloclusion clase | con dental, duraciéon de del riesgo de sesgo para
(CCC) en los que se examinaron | apifiamiento anterior y clase tratamiento, parametros | los ECA mediante la
los efectos del tratamiento Il divisién 1 con apifiamiento periodontales, densidad | herramienta de riesgo de
ortodoncico osteogénico leve a moderado. ésea, grosor 6seo, sesgo de la Colaboracion
acelerado. pérdida de anclaje, Cochrane. Para los

reabsorcion radicular, estudios no

Criterios de exclusion: NM vitalidad pulpar, dolor e aleatorizados, se utilizo6 el

incomodidad. "Riesgo de sesgo en
estudios no aleatorizados
- de intervenciones"
(ROBINS-I) para evaluar
el riesgo de sesgo. Para
ambos tipos de estudio,
se realizd de manera
independiente y en
duplicado.

Apalimova, 2020 9 Criterios de inclusion: ensayos NM NM Duracion de tratamiento, | Se utilizé la herramienta NO
clinicos controlados y ensayos velocidad de movimiento |de la Colaboracién
clinicos controlados dental, distancia Cochrane para evaluar el
aleatorizados realizados en acumulada, indices riesgo de sesgo.
pacientes humanos y publicados periodontales,
durante los ultimos 10 afios en reabsorcion radicular,
inglés. Los articulos deben pérdida de anclaje,
brindar informacién detallada mediadores inflamatorios
sobre los resultados y los y densidad 6sea.
parametros del tratamiento. No
se establecieron limitaciones en
cuanto al tipo de maloclusién a
corregir o el tipo de tratamiento
de ortodoncia realizado.

Criterios de exclusion:
informes de casos, series de
casos, revisiones sistematicas,
estudios preclinicos y ensayos
clinicos que proporcionaron
informacion insuficiente.
Zimmo, 2018 8 Criterios de inclusion: ECA; 10 | Pacientes en tratamiento de | Retraccién canina por Primarios: la cantidad de | Dos revisores Si

0 mas pacientes; estudios que
utilizan OAC como intervencién
para la retraccion canina;
publicaciones en inglés.

ortodoncia para distalizacion
canina.

Ortodoncia acelerada por
corticotomia.

ortodoncia convencional.

movimiento canino por
mes.

Secundarios: efecto de
la ortodoncia asistida por
corticotomiaenla PS e

independientes realizaron
la evaluacién de riesgo
de sesgo utilizando la
herramienta de la
colaboracién Cochrane
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Criterios de exclusion:
estudios en animales, estudios
que no sean ECA, ECA con
tamafios de muestra de menos
de 10 pacientes, revisiones
sistematicas, pacientes
médicamente comprometidos,
fumadores, intervenciones
utilizadas para la retraccion
canina que no sean asistidas
por corticotomia y publicaciones
en otros idiomas.

inflamacion gingival.

para riesgo de sego.

Alfawal, 2016

Criterios de inclusion: ensayos
controlados aleatorios (ECA) in
vivo sin restricciones en el afio
de publicacién o el idioma.

Criterios de exclusion: NM

Pacientes sanos, tanto
hombres como mujeres, con
cualquier edad y tipo de
maloclusion, de cualquier
grupo étnico que recibieron
tratamiento de ortodoncia
con aparatos de ortodoncia
fijos. cualquier tipo de
tratamiento de ortodoncia
con aparatos fijos (sin
necesidad de extraer dientes
en el contexto del
tratamiento).

Técnicas quirurgicas
minimamente invasivas para
acelerar el movimiento
dental ortoddncico (es decir,
corticision, piezocision, micro
osteoperforaciones,
corticotomia sin colgajo
asistida por laser, reduccion
de hueso interspetal o
cualquier procedimiento
quirdrgico que no requiera
levantamiento de colgajo).

Pacientes que reciben
tratamiento de ortodoncia
convencional con
aparatologia fija (sin ninguna
intervencion adicional para
acelerar el movimiento
dentario).

Primarios:

la tasa de movimiento
dental (RTM) o cualquier
medida equivalente que
pueda dar una idea sobre
la eficacia del
procedimiento quirdrgico
no invasivo.

Secundarios:

efectos secundarios
adversos tales como
resultados informados
por el paciente (dolor,
malestar, calidad de vida
relacionada con la salud
oral, alteracién en la
masticacion, otras
experiencias y
satisfaccion) o
complicaciones
gingivales y periodontales
que incluyen (recesion
gingival, pérdida de
insercion, profundidad del
sondaje, reabsorcion
6sea), o pérdida de
anclaje y movimiento
dental no deseado
(inclinacion, torsién,
rotacién) o dafio

Se utilizé la herramienta
de la Colaboracién
Cochrane para evaluar el
riesgo de sesgo por dos
operadores
independientes. Cuando
hubo falta de
consistencia, un tercer
revisor fue consultado.

Si
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iatrogénico a los dientes
(p. €j., pérdida de
vitalidad dental,
reabsorcién radicular) o
estabilidad del
tratamiento a largo plazo.

Kalemaj, 2015

15

Criterios de inclusion: ECA,
incluyendo estudios de boca
dividida y de brazo paralelo,
evaluando la eficacia de
técnicas quirurgicas y no
quirdrgicas para acelerar el
movimiento dental por
ortodoncia, sin restriccion por el
idioma.

Criterios de exclusion:
patologias dentomaxilares o
dentales, enfermedades
sistémicas y condicion
periodontal deficiente.

Pacientes que reciban
tratamiento de ortodoncia
con aparatos fijos o
alineadores.

Intervenciones quirdrgicas
(corticotomias invasivas o
minimamente invasivas),
reduccion 6sea e
intervenciones no quirurgicas
(terapia laser de baja
intensidad, enfoques
farmacologicos, irradiacion
laser, corrientes eléctricas,
pulsos de
electromagnetismo, terapia
de shock de ondas

Tratamiento de ortodoncia
asistido por una intervencion
adjunta con tratamiento de
ortodoncia convencional.

Primarios:

tasa de movimiento
dental, distancia total
acumulada, tiempo total
de movimiento.

Secundarios:

dolor e incomodidad,
salud periodontal (indice
periodontal, pérdida de
insercion, recesion
gingival, profundidad de
sondaje), pérdida de
anclaje, cambios en el
hueso o la raiz (densidad

NM

NO
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extracorporales).

dsea, reabsorcion
radicular, longitud de la
raiz) y movimientos
indeseados del diente
(rotacion, tip y torque).

Patterson, 2016 14 Criterios de inclusion: ensayos | Pacientes sin tratamiento Tratamiento de ortodoncia Tasa de movimiento El riesgo de sesgo se NO
clinicos aleatorizados (ECA) y ortodoncico previo, con convencional. dental ortoddncico evaluo de acuerdo con
ensayos clinicos controlados cualquier tipo de maloclusién facilitado por las directrices de la
prospectivos y retrospectivos o problema ortodoncico. corticotomia, efectos en | Herramienta Cochrane de
(ECC). el periodonto, Evaluacioén del Riesgo de
Ortodoncia facilitada por reabsorcién radicular y Sesgo, por 2 revisores
Criterios de exclusion: corticotomia. vitalidad pulpar. independientes.
informes de casos, series de
casos, estudios descriptivos,
articulos de revision, articulos
de opinién, resumenes
unicamente, articulos en
idiomas distintos del inglés y
estudios en animales.
Snehal, 2018 10 Criterios de inclusion: ECA Pacientes bajo tratamiento Terapia laser de baja Aceleracion del NM NO

con que incluyan métodos para
acelerar el movimiento dental
por ortodoncia, estudios en
humanos, estudios desde el afio
2011 hasta 2016 y estudios que
incluyan intervenciones como
terapia laser de baja intensidad,
corticotomia, corriente eléctrica,
pulso electromagnético,
piezocision, pulso ultrasoénico de
baja intensidad y distraccion
periodontal o dentoalveolar.

Criterios de exclusion:
Revisiones, reportes de caso,

de ortodoncia.

Métodos para acelerar el
movimiento dental.

intensidad vs corticotomia vs
piezocisién vs pulso
ultrasoénico de baja
intensidad vs corriente
eléctrica vs pulso
electromagnético vs
distraccion periodontal o
dentoalveolar.

movimiento dental.
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resumenes, editoriales, cartas y
revisiones histéricas.

Rekhi, 2020

Criterios de inclusién: solo se
incluyeron ensayos controlados
aleatorios (ECA) en humanos
que evaluaron una asociaciéon
de técnicas de ortodoncia
acelerada asistida
quirdrgicamente y evaluacion
periodontal en humanos.
Pacientes sanos que no habian
recibido tratamiento de
ortodoncia o periodontal previo.
No se aplicaron restricciones de
edad o género.

Criterios de exclusion:
estudios que no informaron
resultados periodontales,
estudios que incluyeron otras
formas de procedimientos
quirdrgicos invasivos, como
distraccion osteogénica,
técnicas de descompensacion u
osteotomia, que no tenian como
objetivo principal acelerar el
movimiento dental ortodoéncico.
Estudios descriptivos, informes
de caso, series de casos,
resumenes solamente,
revisiones sistematicas ni
articulos de opinién. También se
excluyeron las técnicas de
ortodoncia acelerada que
involucran osteotomias de Le
fort.

Pacientes sanos
periodontalmente.

Cualquier tratamiento de
ortodoncia (con o sin
extraccion dental requerida
antes del tratamiento)
facilitado por técnicas de
ortodoncia quirirgicamente
aceleradas para acelerar el
movimiento dental.

Pacientes que reciben
tratamiento de ortodoncia
convencional con aparatos
fijos (con o sin extraccién
dental requerida antes del
tratamiento) o alineadores
transparentes sin
intervencion quirurgica
adicional para acelerar el
movimiento dental de
ortodoncia.

Reabsorcién 6sea,
pérdida de insercion,
recesion gingival y
profundidad de sondaje.

Se realiz6 la evaluacién
del riesgo de sesgo
mediante la herramienta
de verificacion de lista del
Instituto Joanna Briggs
(JBI)

NO
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Haugland, 2018 18 Criterios de inclusion: Pacientes y animales con Un grupo de control RRIIO medido El riesgo de sesgo se Sl
Ensayos clinicos aleatorizados y | aparatos de ortodoncia fijos. | emparejado con aparatos cuantitativamente en evalu6 mediante la
controlados, estudios de Pacientes o animales en el | fijos, pero sin intervencién. secciones histologicas, herramienta de riesgo de
cohortes, estudios de casos y grupo experimental con cuantitativamente sesgo de la Colaboracion
controles y experimentos con factor bioldgico o mediante radiografias o | Cochrane para los
animales. Se incluyeron disefios |intervencion adyuvante. imagenes tomograficas estudios en humanos y la
de boca dividida. herramienta de riesgo de
sesgo SYRCLE para los

Criterios de exclusion: estudios en animales.
estudios que no tuvieran las
caracteristicas mencionadas.

Viwattanatipa, 2018 5 Criterios de inclusion: ensayos | Pacientes bajo tratamiento Tratamiento de ortodoncia Movimiento dental y tasa | Dos autores evaluaron de NO

clinicos controlados aleatorios
(ECA), con un disefio de boca
dividida. Los estudios
recuperados tenian que
presentar los resultados
primarios en cuanto a la
distancia recorrida acumulada,
la tasa de movimiento, la
velocidad del movimiento dental
o la duracion del tratamiento.

Criterios de exclusion:
estudios de laboratorio, estudios
en animales, estudios
descriptivos, informes de casos,
series de casos, articulos de
revision, revisiones sistematicas
y metanalisis, distraccion,
osteotomia.

de ortodoncia.

Corticotomia, piezocision,
ortodoncia facilitada por
corticotomia, Wilckodontics,
ortodoncia osteogénica
periodontalmente acelerada,
corticision, osteotomia
interdental, micro
osteoperforacion,
decorticacién alveolar,
ortodoncia de decorticacion
o procedimiento de
fendomeno de aceleracion
regional (RAP).

convencional.

de movimiento dental.

forma independiente el
riesgo de sesgo de los
estudios mediante la
herramienta de
evaluacion de la
Colaboracién Cochrane.
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Gkantidis, 2014

18

Criterios de inclusion:
Ensayos controlados aleatorios
(ECA) y ensayos clinicos
controlados (ECC) que informan
sobre los resultados o los
parametros del tratamiento
relacionados con el movimiento
dental ortodéncico acelerado.
Idiomas inglés, aleman, francés
e italiano.

Criterios de exclusion:
Estudios in vitro y en animales.
Informes de casos/series de
casos. Estudios con tamafio de
muestra inferior a seis.
Editoriales, opiniones, resefias y
articulos de descripcion técnica,
sin muestra reportada. Estudios
que se refieren al movimiento
dental acelerado que ocurre
como resultado de cirugia
ortognatica, distraccién
osteogénica o enfoques
farmacologicos. Se excluyeron
los estudios que incluian
pacientes que recibian algun
tipo de medicacién que pudiera
afectar el tratamiento de
ortodoncia o pacientes que
recibian cirugia ortognatica,
pacientes sindrémicos,
pacientes con labio leporino y
paladar hendido o cualquier
enfermedad sistémica.

Sujetos sanos que requieran
tratamiento de ortodoncia
con aparatologia fija sin
limite de edad.

Cualquier intervencion
utilizada para acelerar el
movimiento dental de
ortodoncia.

Pacientes comparables que
reciben una intervencién de
aceleracién alternativa o un
tratamiento de ortodoncia
convencional. También se
consideraron pacientes
comparables que recibieron
diferentes regimenes de
aceleracion o técnicas de
aplicacion (es decir,
diferentes regimenes de
irradiacion con laser,
diferentes técnicas de
corticotomia, etc.).

Tasa de movimiento
dental o distancia total
acumulada, duracién de
tratamiento o una etapa
definida o el tiempo
necesario para completar
un movimiento
previamente establecido.

La evaluacion de la
calidad de los estudios
aleatorios se realiz6
mediante la herramienta
Cochrane de riesgo de
sesgo. La misma
herramienta también se
utilizé para estudios no
aleatorios en los
dominios aplicables.

SI

Fernandez-Ferrer, 2016

12

Criterios de inclusion: estudios
realizados en humanos que
requirieron tratamiento de
ortodoncia, sin limite de edad.

Criterios de exclusion:
articulos que incluian pacientes
con algun sindrome o
enfermedad sistémica o que
tomaban medicamentos que
pudieran afectar el movimiento

Pacientes sanos sin limite de
edad.

Grupo comparable de
pacientes que solo recibieron
tratamientos de ortodoncia
convencional o que
recibieron una modificacion
del método de tratamiento
utilizado para el grupo
experimental.

Primarios:

velocidad de movimiento
dental o duracién de
tratamiento.

Secundarios:
posibles efectos adversos

del procedimiento
quirdrgico.

Los ensayos se
clasificaron por calidad
segun los criterios
CONSORT adaptados
por Mattos et al.

NO
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ortodéncico.

Fleming, 2015 Criterios de inclusion: ECA Individuos de cualquier edad | Cualquier forma de Primarios: Al menos dos revisores Sl
que evaluaron el efecto de los que reciben tratamiento de tratamiento de ortodoncia evaluaron de forma
procedimientos quirdrgicos ortodoncia con aparatos con aparatos fijos, incluidos | duracién del tratamiento | independiente el riesgo
complementarios para acelerar | (aparatos ortopédicos) con el |los tratamientos de de ortodoncia, el nimero |de sesgo en los ensayos
el movimiento dental en uso adyuvante de la cirugia |extraccion y no extraccion de visitas durante el incluidos mediante la
comparacion con el tratamiento | para aumentar la tasa de con o sin reducciéon tratamiento activo herramienta Cochrane
convencional (ningun movimiento de los dientes. interproximal, sin el uso de (programadas y no para evaluar el riesgo de
procedimiento quirurgico ortodoncia asistida programadas) y se sesgo.
complementario). Cualquier forma de quirargicamente. evaluaria la duracion de

tratamiento de ortodoncia las visitas. Cuando los
Criterios de exclusion: con aparatos fijos, incluida la datos relacionados con la
estudios que incluyeron extraccion y el tratamiento duracién general del
participantes tratados con sin extraccion con o sin tratamiento no estaban
cirugia ortognatica o que reduccion interproximal disponibles, la tasa de
incluyeron participantes con (reduccién del tamafio de los movimiento dental
labio leporino o paladar hendido |dientes), que incorpora ortodoncico se registré en
u otra deformidad/sindrome ortodoncia asistida funcién de los periodos
craneofacial. quirdrgicamente para de tiempo evaluados en
aumentar la tasa de los estudios primarios.
movimiento de los dientes.
Secundarios:
efectos adversos
periodontales, pérdida de
anclaje, dafo iatrogénico,
impacto en la calidad de
vida de los pacientes,
satisfaccion, mejora en la
oclusioén y estabilidad del
tratamiento a largo plazo.
Sotelo-Nuiez, 2020 Criterios de inclusion: estudios | Pacientes sometidos a Pacientes con ortodoncia Tasa de movimiento La calidad de los ECA Si

de ensayos controlados
aleatorios, ensayos clinicos
controlados y estudios de
cohortes prospectivos y
retrospectivos. Estudios con el
grupo control (tratamiento sin
MOP). Clase esquelética I, 11, ll1.
Estudios centrados soélo en
MOP en la distalizacién de los
molares maxilares. En inglés.

Criterios de exclusion:

tratamiento de ortodoncia.

Micro osteoperforaciones en
distalizacion molar maxilar.

convencional sin aplicacién
de micro osteoperforaciones.

dental y dolor.

incluidos se determind
mediante la herramienta
de la Colaboracién
Cochrane. Para los
estudios en animales se
utilizé la herramienta
SYRCLE's
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estudios in vitro, estudios de
caso, reportes de caso y
revisiones. Pacientes con
enfermedades sistémicas.
Estudios enfocados en la
retraccion canina.

Khlef, 2019

Criterios de inclusion: ECA 'y
ECC prospectivos que se
publicaron entre enero de 1990
y abril de 2018, solo en inglés.

Criterios de exclusion:
Estudios retrospectivos,
estudios con retraccion en dos
pasos en al menos uno de los
grupos evaluados, estudios con
brackets linguales o de
autoligado en comparacién con
brackets labiales o de ligadura
convencional, estudios in vitro,
estudios en animales, estudios
de analisis de elementos finitos,
split-mouth estudios de disefio,
informes de casos o informes de
series de casos, editoriales,
opiniones personales, articulos
de revisién y descripciéon de
técnicas, articulos sin una
muestra informada, ensayos en
idiomas diferentes al inglés,
ausencia de un grupo de control
o la presencia de un grupo de
control de sujetos no tratados,
menos de 10 pacientes en el
grupo experimental, un grupo de
control de pacientes tratados sin
extraccion, y un rango de edad
entre el paciente mas joven y el
mas viejo en cualquier grupo
estudiado mayor de 14 afios.

Pacientes sanos, tanto
hombres como mujeres,
mayores de 14 afios para
minimizar los efectos del
crecimiento, con protrusion
dentoalveolar clase 1 o ll, en
tratamiento de ortodoncia fija
con extraccion de
premolares maxilares o
bimaxilares y retraccién de
seis dientes anteriores
maxilares.

Retraccién en masa de
dientes maxilares anteriores
con un dispositivo de anclaje
u otro abordaje para la
aceleraciéon del movimiento
dental.

Retraccién en masa de

dientes anteriores maxilares

con sistema de anclaje

convencional o sin sistema y

sin ningun abordaje para la

aceleracion del movimiento

dentario.

Variacién en condiciéon
esqueletal, dental o de
tejidos blandos. Duraciéon
total de tratamiento o
duracion total de la
retraccion.

Se aplicé la herramienta
de la Colaboracion
Cochrane para evaluar el
riesgo de sesgo para los
ECA. Se aplico el indice
MINORS para evaluar el
riesgo de sesgo de los
ECC.

SI

ECA: Estudio Clinico Aleatorizado; ECC: Estudio Clinico Controlado; MOP: Micro osteoperforaciones; NM: No Menciona; RRIO: Reabsorcién Radicular Inflamatoria Inducida por Ortodoncia; OAC: Ortodoncia

asistida por corticotomia.
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Estudio Disefio (n) Criterios de inclusion y exclusion Grupos Intervencion Desenlaces evaluados Seguimiento
Abbas, 2016 ECA (20); Disefio de | Criterios de inclusién: 15-25 afios; clase Il division 1 Corticotomia + TO vs [ Caninos maxilares; piezocision | Tasa de retraccién canina, 3 meses
boca dividida de con apifiamiento leve a moderado; sin tratamiento de Piezocision + TO (corte de espesor cortical pérdida de anclaje molar,
grupo paralelo de ortodoncia previo; sin enfermedades sistémicas que completo y de la longitud de |rotacion e inclinacién canina,
dos brazos puedan afectar la densidad o formacion dsea, como la raiz del canino) mesial y RR canina, parametros
osteoporosis, hiperparatiroidismo o deficiencia de distal de la raiz del canino, periodontales.
vitamina D; buena higiene oral; PS no mayor a 3mm en 1509 de fuerza; incisiones
toda la denticion; grosor adecuado de encia adherida suturadas; instrumento
(1-2 mm) y sin evidencia radiografica de pérdida ésea. quirargico: piezotomo
(VarioSurg3, NSK)
Criterios de exclusion: NM
Abdelhameed, 2018 | ECA (30); Disefio de | Criterios de inclusién: La edad vari6é de 15 a 25 afios, | MOP vs grupo control, | Retraccion del canino maxilar, | Tasa de retraccion canina 12 semanas
boca dividida de de ambos sexos, condicidon médica general saludable, | TLBI vs grupo control y [ 3 perforaciones en cada uno
grupo paralelo de periodontalmente saludables, Maloclusion que requiere | MOP y TLBI vs grupo | de los siguientes sitios: mesial
tres brazos extraccion de primeros premolares maxilares, seguido | control y distal del canino en ambos
de retraccioén canina (unidad dental completa clase I lados bucal y palatino [total:
relacion canina o bimaxilar saliente), forma y estructura 12], 1,6 mm de ancho, 6 mm
normal de caninos maxilares, sin historia de tratamiento de profundidad; mini tornillo;
endodontico y forma y estructura normal de primeros MOP repetido cada dos
molares superiores. semanas
Criterios de exclusion: NM
Aboalnaga, 2019 ECA (18), boca Criterios de inclusion: mujeres entre 16 y 30 afios que [ MOP + TO vs TO Caninos maxilares; dispositivo | Tasa de retraccién canina, 16 semanas

dividida

requieran extraccion bilateral de primeros premolares
maxilares y retraccién canina con anclaje maximo,
denticiéon permanente completa a excepcion de los
terceros molares, buena higiene bucal y condicién
periodontal.

Criterios de exclusion: pacientes médicamente
comprometidos, uso crénico de medicamentos que
afectan el movimiento dental por ortodoncia,
tabaquismo o cualquier evidencia radiografica de
pérdida 6sea.

temporal de anclaje;
mesiodistalmente, las MOP se
realizaron a la mitad del
espacio de extraccion de los
primeros premolares; 3 MOP
vestibulares con penetracion
completa del DTA; guia de
alambre vertical dividida en 3
tercios iguales, de modo que
cada segmento recibi6 un
MOP para un total de 3;
realizado sélo 1 vez.

distancia total acumulada del
canino, pérdida de anclaje
molar, reabsorcién radicular
y dolor
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Aksakalli, 2016

ECA (20)

Criterios de inclusién: Condiciéon sistémica saludable
y sin tratamiento de ortodoncia previo; buena higiene
oral; profundidad de sondaje menor a 3 mm; sin pérdida
de insercién ni evidencia radiografica de pérdida ésea.

Criterios de exclusion: NM

Piezocisiéon + TO vs
TO

Piezocision (caninos
maxilares); piezocisiéon
(profundidad de 3 mmy
longitud de 10 mm) mesial y
distal del canino, 150g de
fuerza; instrumento quirdrgico:
bisturi piezoquirargico (BSI)

Comparar la extension de la
distalizacion y cambios
transversales, indice gingival
y valores de movilidad.

Hasta alcanzar clase |

Alfawal, 2018

ECA (36); Disefio de
boca dividida de
grupo paralelo de
dos brazos

Criterios de inclusion: pacientes clase Il division | que
requieren extraccion de primeros premolares superiores
y técnica de retraccion en dos pasos, maloclusién de
clase Il esquelética leve a moderada (ANB <7), resalte
superior a 10 mm, altura facial anterior normal o
excesiva que se evalué clinica y radiograficamente a
través de estos medidas (eje Y, MM, SN-MP),
apifiamiento leve <3 mm, rango de edad entre 15y 27
afos con estadio de madurez esquelética que va desde
CS4 a CS6 utilizando el método de maduracién
vertebral cervical propuesto por Baccetti et al., 2002,
finalizacion denticion permanente (excepto terceros
molares), sin tratamiento de ortodoncia previo,
pacientes sanos sin enfermedades sistematicas que
puedan afectar el movimiento éseo y dentario y sin
contraindicacion (médica o psicolégica), evitar cirugia
bucal, buena higiene oral y periodonto sano evaluado
clinicamente (profundidad de sondaje < 3 mm), sin
evidencia radiografica de pérdida dsea, placa e indice
gingival <1 segun Lée y Sillnes.

Criterios de exclusion: NM

Piezocisiéon + TO vs
Corticotomia sin
colgajo asistida por
laser + TO

Piezocision (caninos
superiores); 2 corticotomias (3
mm de profundidad y 10 mm
de longitud) en bucal a igual
distancia del canino superior y
segundo premolar, 150 g de
fuerza; instrumento quirdrgico:
bisturi de piezocirugia (BS1);
Corticotomia sin colgajo
asistida por laser (3 mm de
profundidad; 8 mm de longitud)
a la misma distancia del canino
superior y el segundo
premolar, fuerza de 150 g;
instrumento quirdrgico: laser
ER: YAG, 200 mJ, 12 Hz, 3W

Tasa de retraccion canina,
pérdida de anclaje molar.

4 meses
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Alfawal, 2020

ECA (32); boca
dividida

Criterios de inclusién: Maloclusion de clase Il division
| con indicacién de extraccion de los primeros
premolares superiores (un resalte de 5-10 mm,
patrones de crecimiento de cara normal o larga); rango
de edad entre 16 y 29 afios; pacientes sanos sin
tratamiento de ortodoncia previo; y buena higiene oral
(profundidad de sondaje <3 mm, sin pérdida ésea
alveolar evaluada radiograficamente).

Criterios de exclusion: NM

Piezocisiéon + TO vs
Corticotomia sin
colgajo asistida por
laser + TO

Piezocisién: Se realizaron 2
incisiones verticales, cada una
de una longitud de 10 mm.
realizado con una hoja del
n°15 en la encia adherida
distal a los caninos superiores;
luego, se realizaron incisiones
corticales con un bisturi de
piezocirugia (BS1,
Piezotome®, Implant Center™
2; Satelec, Mérignac, Francia)
en el hueso cortical alveolar
con una profundidad de 3 mm.

Evaluacion de la calidad de
vida, evaluacioén de dolor,
malestar y satisfaccion
(escala numérica 1-10)

Hasta que canino
alcance Clase |

Alikhani, 2013

ECA (20); Disefio de
brazo paralelo

Criterios de inclusion: hombres y mujeres, rango de
edad, 18-45 afios, maloclusién Clase Il Division 1, sin
enfermedad sistémica, sin evidencia radiografica de
pérdida 6sea, sin antecedentes de terapia periodontal,
sin enfermedad periodontal activa actual, no fumador,
sin gingivitis o caries no tratada, profundidad de
sondaje <4 mm en todos los dientes, indice gingival <1,
indice de placa <1.

Criterios de exclusion: uso a largo plazo de
antibioticos, fenitoina, ciclosporina, medicamentos
antiinflamatorios, corticosteroides sistémicos y
bloqueadores de los canales de calcio, higiene oral
deficiente durante mas de 2 visitas, maloclusion
esquelética extrema de clase I, resalte > 10 mm, Pg-
Nper > 18 mm, ANB > 7°, SN-GoGn > 38°, enfermedad
sistémica, evidencia de pérdida ésea, enfermedad
periodontal pasada, enfermedad periodontal actual,
tabaquismo, gingivitis y caries, profundidad de sondaje
>4 mm en cualquier diente.

MOP + TO vs TO

MOP (caninos superiores); 3
MOP (1,5 mm de anchoy 2 a3
mm de profundidad) en el area
de extraccion después de 6
meses de la extraccion del
primer premolar, fuerza de 100
g; instrumento quirdrgico:
Propel

Tasa de retraccion canina,
dolor e incomodidad y
marcadores inflamatorios

1 mes
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Al-lmam, 2019 ECA (42) Criterios de inclusion: Maloclusion clase 1l divisién | Piezocision + TO vs Piezocision con profundidad de | Tasa de retraccion incisiva, 12 semanas
que requieran extraccion de primeros premolares TO 3 mm en vestibular y palatino | tiempo requerido para la
superiores y retraccion de los dientes anteriores retraccion y pérdida de
superiores; relacion esquelética clase Il anclaje molar
(4° < ANB < 10°); el diagnéstico clinico y radioldgico
de una altura facial anterior medial; un overjet no
superior a 10 mm y una sobremordida normal de 0 a 50
%; incisivos superiores bien alineados con apifiamiento
leve (£3,5 mm); edad de 15 26 afios con una etapa de
madurez esquelética de MP3U o RU dependiendo de la
radiografia de mufieca; denticion permanente completa;
ausencia no congénita de dientes (excepto los terceros
molares); no haber recibido tratamiento de ortodoncia
antes; la ausencia de trastornos sistémicos que
contraindiquen la cirugia oral o afecten el movimiento
dentario; y una buena higiene bucal.

Criterios de exclusion: NM
Alkebsi, 2018 ECA (32); boca Criterios de inclusion: Sujetos masculinos y MOP + TO vs TO MOP (caninos superiores); 3 Tasa de retraccion canina, 3 meses
dividida femeninos, de 16 afios 0 mas, maloclusion Clase Il MOP (1,5 mm de ancho y 3 a 4 | pérdida de anclaje,
Divisién 1, relacién canina clase Il, y altura facial inferior mm de profundidad) distales a | parametros periodontales,
promedio y angulo del plano maxilomandibular, los caninos al menos 6 meses | dolor
pacientes con menor altura facial de 53% a 57% (55% después de las extracciones,
62%) y con angulos del plano maxilomandibular de 23 a 150 g de fuerza; instrumento
31; solo se consideraron en base a los estandares quirdrgico: mini-tornillos.
cefalométricos de Eastman.
Criterios de exclusion: enfermedades y
medicamentos que probablemente afecten la biologia
6sea, mala higiene bucal, angulo bajo o alto,tratamiento
de ortodoncia previo, evidencia de pérdida dsea,
enfermedad periodontal activa y tabaquismo.
Algadasi, 2019 ECA (8); boca Criterios de inclusion: Hombres y mujeres de 15a40 [MOP + TO vs TO Caninos maxilares; controlador | Distancia recorrida por el 12 semanas

dividida

afios, buena higiene bucal, adecuado espesor de encia
adherida (1-2 mm), sin enfermedad periodontal,
brackets autoligados y no autoligados, primeros
premolares maxilares bilaterales a extraer, anclaje en
zona posterior, sin antecedentes de tratamiento previo,
sin enfermedad sistémica (que afecta el ciclo 6seo), sin
antecedentes de tratamiento de enfermedad
periodontal, sin pérdida ésea en radiografias, no
fumadores.

Criterios de exclusion: NM

automatizado de
minitornillo/miniimplante; 3
MOP; cada perforacion tenia
alrededor de 1,5-2 mm de
ancho y 5-7 mm de
profundidad; MOP realizadas
en vestibular en la mitad del
espacio del sitio de extraccion;
Frecuencia de procedimiento:
una vez.

canino, dolor, reabsorcion
radicular
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Attri, 2018

ECA (60)

Criterios de inclusién: Paciente en denticién
permanente entre los grupos de edad de 13 a 20 afios;
indice de irregularidad de <5 mm; pacientes que
requieran extraccion de primeros premolares
mandibulares y maxilares; periodontalmente sanos;
buena salud general y pacientes con angulo del plano
mandibular de Frankfurt entre 20° y 25°.

Criterios de exclusion: Casos que requieren cirugia
ortognatica; Antecedentes de enfermedades sistémicas
y médicas; Denticion comprometida periodontalmente;
Deformidades orofaciales congénitas; Historia previa de
tratamiento de ortodoncia; indice de irregularidad > 5
mm; y Pacientes con problemas psiquiatricos
preexistentes o en tratamiento psiquiatrico.

MOP + TO vs TO

MOP (caninos superiores e
inferiores); 3 MOP (1,5 mm de
anchoy 2 a3 mmde
profundidad) a distancias
iguales del canino y el segundo
premolar, 150 g de fuerza;
MOP se repite cada 28 dias;
instrumento quirdrgico: Propel

Tasa de movimiento dental,
dolor

Hasta el cierre de
espacio

Babanouri, 2020

ECA (25); Disefio de
boca dividida de
grupo paralelo de
dos brazos

Criterios de inclusién: Los criterios de inclusion fueron
edad de 15 a 45 afios, maloclusiones de clase I
division 1 bilaterales o maloclusiones de clase | con
protrusién bimaxilar; leve o sin apifiamiento, sin
tratamiento de ortodoncia previo, sin antecedentes de
enfermedad sistémica; sin evidencia radiografica de
pérdida 6sea en ambos lados de la boca, sin
antecedentes de terapia periodontal o enfermedad
periodontal actual; profundidad de sondaje menor a

4 mm en toda la denticion, ausencia de gingivitis o
lesién cariosa activa, indice gingival e indice de placa
<1,y ser no fumador.

Criterios de exclusion: discrepancia esquelética
vertical (62% <indice de Jarabak< 65% y 22 < Angulo
del plano mandibular de Frankfort < 28), enfermedad
sistémica o medicamentos que afectan la biologia ésea
y mala higiene oral.

MOP + TO vs TO.
Grupo 1: 3 MOP
vestibulares; Grupo 2:
3 MOP vestibulares y
3 MOP palatinas.

Caninos maxilares; mini tornillo
ortodoéncico de 1.2 mm de
diametro; 3 MOP vestibulares
a una profundidad de 1 mm en
el hueso cortical bajo anestesia
local. 3 mm de separacién en
direccion vertical comenzando
a 5 mm del margen gingival
libre. En la mitad del sitio de
extraccion, distal al canino y
mesial al segundo premolar.
Frecuencia de intervencién:
1X. Para el grupo 2 se realizd
el mismo procedimiento.

Distancia recorrida por el
canino; dolor e incomodidad.

12 semanas
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Bansal, 2019

ECA (30); grupo
paralelo

Criterios de inclusion: indice de irregularidad anterior
mandibular entre 4-6 mm; rango de edad entre 14-19
afos; tratamiento no extractivo en arcada mandibular;
presencia de denticién completa de primer molar a
primer molar sin espaciamiento en arcada mandibular;
paciente con periodonto sano y sin pérdida de insercién
>2 mm.

Criterios de exclusiéon: Imposibilidad de colocacion de
bracket o rotura de alguno de los brackets anteriores
mandibulares que no habian sido reemplazados en una
semana; falta de consentimiento oral y escrito para la
participacion; tratamiento de ortodoncia previo;
presencia de dientes permanentes primarios o faltantes
en el area anterior mandibular; problemas médicos que
afectan el movimiento de los dientes.

MOP + TO vs TO

MOP; alineacion de los dientes
anteriores mandibulares; entre
incisivos laterales y caninos de
ambos lados y entre incisivos
centrales, 1,8 mm de ancho;
instrumentacién con mini
implante

Duracién total de tratamiento;
indice de irregularidad de
Little's

15 semanas

Charavet, 2016

ECA (24)

Criterios de inclusion: pacientes que requieren
tratamiento de ortodoncia maxilar y mandibular (ambas
arcadas); pacientes adultos con crecimiento completo
basado en el método de maduracion vertebral cervical
descrito por Baccetti et al. (2002); apifiamiento anterior
maxilar y mandibular de minimo a moderado al inicio
del estudio (indice de irregularidad <6; Little 1975);
Sociedad Americana de Anestesiologia l ol (I =
paciente sano normal; Il = paciente con enfermedad
sistémica leve); y salud dental adecuada (es decir,
ausencia de enfermedades periodontales, infeccién
periapical o caries no tratada).

Criterios de exclusion: periodontitis controlada con
pérdida de soporte alveolar >10%; recesion gingival >2
mm; fumadores; alteracion del metabolismo 6seo (p. €j.,
debido al uso de farmacos antirresortivos, esteroides o
inmunosupresores); discapacidades mentales o
motoras; y embarazo.

Piezocisiéon + TO vs
TO

Piezocision (6-6); piezocision
(3 mm de profundidad y 5 mm
de longitud) entre la raiz del
diente inferior (excepto <2 mm
de hueso interdental), sin
suturas; instrumento
quirargico: dispositivo
piezoeléctrico vertical

Tiempo de tratamiento,
parametros periodontales,
dolor e incomodidad

Hasta alineacion
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Charavet, 2019 ECA (24) Criterios de inclusion: adultos que requieren Piezocision + TO vs Piezocision (cadauna Tiempo de tratamiento, Hasta alineacion
tratamiento de ortodoncia en ambos maxilares, TO interdental); no se aplico reabsorcién dental,
apifiamiento anterior mandibular y maxilar minimo a piezocisién (3 mm de recesiones gingivales y
moderado al inicio del estudio (indice de irregularidad profundidad y 5 mm de presencia de cicatrices
menor o igual a 6), estadio | o Il de la Sociedad longitud) a < 2 mm de hueso
Estadounidense de Anestesiologos (I = paciente sano interdental; suturas;
normal, Il = paciente con leve enfermedad sistémica) y instrumento quirdrgico:
una adecuada salud dentobucal (ausencia de dispositivo piezoeléctrico
enfermedades periodontales, infeccidn periapical y
caries no tratada).
Criterios de exclusion: antecedentes de periodontitis
con una pérdida de soporte alveolar de mas del 10 por
ciento, recesion gingival de mas de 2 mm, tabaquismo,
metabolismo 6seo alterado (p. ej., debido al uso de
farmacos antirresortivos, esteroides o
inmunosupresores) y embarazo.
Charavet, 2019 ECA (24) Criterios de exclusion: Pacientes adultos con Piezocision + TO vs Piezocision: se realizé con un | Nivel de aprehensién, dolor, |NM

(PROMS)

crecimiento completo segun Baccetti et al; apifiamiento
anterior maxilar y mandibular minimo a moderado al
inicio del estudio (indice de irregularidad < 6) que
requiere tratamiento de ortodoncia maxilar y
mandibular; estadio | o Il de la Sociedad
Estadounidense de Anestesidlogos (ASA) (I = paciente
sano normal; Il = paciente con enfermedad sistémica
leve).

Criterios de exclusion: inadecuada salud dentobucal
(presencia de enfermedades periodontales, infeccion
periapical, caries no tratada); historia de periodontitis
con pérdida de soporte alveolar > 10% gingival y
recesion > 2 mm; tabaquismo; alteracién del
metabolismo 6seo (por farmaco antirresortivo, uso de
esteroides o inmunosupresores); embarazo,

TO

piezotomo (Acteon, Merignac,
Francia) segun el protocolo
descrito por Charavet et al. 2
semanas después de la
colocacién del aparato de
ortodoncia. Después de la
anestesia local, se crearon
incisiones (que variande 5a 8
mm) y se realizaron
corticotomias verticales (5 mm
de largo y 3 mm de
profundidad) con el Piezotomo.
Se realizaron suturas simples
interrumpidas en cada incision
con un material reabsorbible
(Vicryl rapid 5.0, Ethicon,
Alemania)

consumo de paracetamol, y
satisfaccion del paciente
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Fattori, 2020

ECA (18); grupo
paralelo

Criterios de inclusion: discrepancia maxilomandibular
que indica necesidad de cirugia ortognatica, sin
extracciones dentales previas, necesidad de extraccion
de primeros premolares superiores o inferiores como
parte del plan de tratamiento de ortodoncia, buena
salud oral y general, no fumador y sin uso de
corticoides sistémicos o bisfosfonatos.

Criterios de exclusion: NM

MOP + TO vs TO

Retraccién en masa maxilar y
mandibular; 200 g; MOP en
medio del sitio de extraccion; 6
mm de profundidad; Propel;
repitiendo MOP mensualmente
(promedio 7 veces)

Tasa de movimiento dental,
salud oral relacionada con la
calidad de vida (OHIP-14)

36 semanas

Feizbakhsh, 2018

ECA (20); boca
dividida

Criterios de inclusion: hombres y mujeres, rango de
edad de 18 a 33 afios, protrusion dental de clase |, sin
enfermedad sistémica, sin enfermedad periodontal
activa o con antecedentes, sin tabaquismo, sin gingivitis
o caries sin tratar, profundidad de sondaje <4 mm en
todos los dientes, indice gingival <1.

Criterios de exclusion: uso a largo plazo de
antibioticos, fenitoina, ciclosporina, medicamentos
antiinflamatorios, corticosteroides sistémicos y
bloqueadores de los canales de calcio, mala higiene
bucal, maloclusién dental de clase Il y Ill, problema
esquelético, enfermedad sistémica, enfermedad
periodontal, tabaquismo, gingivitis y caries, Profundidad
de sondaje >4 mm, Mordida cruzada dentaria y
desviacion en el cierre por interferencia oclusal.

MOP + TO vs TO

6 meses después de haber
iniciado TO; 2 MOP; anestesia
local; distal al caninoa 5y 8
mm de la cresta 6sea
respectivamente; se
completaron con un dispositivo
atornillador y un tornillo 6sea
de 1.6 mm de diametro y 3 mm
de longitud.

Tasa de movimiento dental

4 semanas
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Gibreal, 2019

ECA (36)

Criterios de inclusién: pacientes adultos ASA |y Il (I:
Paciente normal sano; II: Pacientes con enfermedad
sistémica leve), rango de edad: 16-27 afios; apifiamiento
severo (diferencia entre el tamario del diente y la longitud
del arco >5 mm) en la parte anterior de la mandibula con
indice de irregularidad de Little (LIl), de 10 mm o mas, lo
que indica extraccion de dos primeros premolares;
oclusién permanente; existencia de todos los dientes
permanentes en el arco mandibular (excepto terceros
molares); buena salud oral y periodontal: profundidad de
sondaje <4 mm, sin evidencia radiografica de pérdida
ésea, indice gingival < 1 e indice de placa < 1.

Criterios de exclusién: condiciones médicas que
afectarian el movimiento de los dientes (tratamientos con
corticosteroides, consumo de AINE, bisfosfonatos,
hiperparatiroides, osteoporosis, diabetes no controlada);
contraindicacién para cirugia bucal (médico-psicolégica
social); presencia de dientes primarios en el arco
mandibular; falta de dientes mandibulares permanentes
(excepto los terceros molares); tratamientos de
ortodoncia previos; mala higiene bucal o enfermedad
periodontal actual: profundidad de sondaje = 4 mm,
evidencia radiografica de pérdida dsea, indice gingival >
1, indice de placa > 1.

Piezocisiéon + TO vs
TO

Piezocision (dientes anteriores
inferiores); piezocision (3 mm
de profundidad y 5 a 8 mm de
longitud), sin suturas;
instrumento quirdrgico:
Microsierra quirargica
piezoeléctrica

Tiempo total de alineacion,
indice de irregularidad de
Little's

Hasta alineacion
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Gulduren, 2020 ECA (18); grupo Criterios de inclusion: sujetos femeninos y MOP + TO con Aplicacion de dispositivo de Tasa de movimiento dental; |12 semanas
paralelo masculinos, edad entre 16 y 24 afios, relacion molar dispositivo de anclaje | distalizacion intraoral se aplicé | parametros periodontales;
clase Il bilateral, clase | esquelética o relacion clase I molar vs TO + a GC y GE (minitornillo); 2 dolor, incomodidad y
leve, patrén esquelético normodivergente, sin dispositivo de anclaje | minitornillos se aplicaron en la |dificultad para comer (EVA).
diastemas o apifiamiento posterior, primeros y molar zona anterior del paladar bajo
segundos molares maxilares completamente anestesia local; bandas se
erupcionados, terceros molares ausentes fijaron en primeros molares; los
congénitamente o extraidos, buena higiene bucal, alambres fueron tensados con
ausencia de enfermedades periodontales y pérdida de 500 g; 6 MOP realizadas cada
hueso alveolar, caries sin tratar y no fumar. 3 semanas, 2 en cada sitio:
entre segundo premolar y
Criterios de exclusion: enfermedades sistémicas, uso primer molar, entre primer
de cualquier medicamento que pudiera haber afectado molar y segundo molar y distal
la biologia del movimiento dentario, relacion molar clase del segundo molar; se utilizé
Il unilateral, relacion clase Il esquelética extrema (ANB una broca de 1.4 mm de
>7°) patron esquelético hipodivergente o diametro; 5-6 mm de
hiperdivergente, apifiamiento posterior o diastemas, profundidad hasta llegar a
ausencia de segundos molares maxilares , presencia hueso esponjoso.
de terceros molares maxilares, mala higiene bucal,
enfermedad periodontal o pérdida de hueso alveolar,
caries no tratada y tabaquismo.
Haliloglu-Ozkan, ECA (32); disefio de | Criterios de inclusién: condicién sistémica saludable, | MOP + TO vs TO MOP (caninos superiores e Tasa de movimiento canina, |2 meses

2018

brazo paralelo

finalizacion de la pubertad, sin medicacion y sin
antecedentes de tratamiento de ortodoncia previo. Para
cada paciente en el grupo OP, un paciente similar en
términos de edad, tipo de maloclusion, y necesidad de
anclaje fue incluido en el grupo de control.

Criterios de exclusion: NM

inferiores); 3 MOP (1,6 mm de

ancho y 5 mm de profundidad)

distales a los caninos al inicio y
en la cuarta semana, 150 g de

fuerza; instrumento quirdrgico:

minitornillo

rotacion e inclinaciéon canina,
pérdida de anclaje molar
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Hatrom, 2020 ECA (24) Criterios de inclusion: edad entre 16 y 26 afios; Piezocision + TO vs Se instalo un minitornillo en Tasa de movimiento dental; |4 meses
Maloclusion de clase |l divisién 1 con apifiamiento leve [ TO ambos lados entre segundo distancia total acumulada;
o nulo, que requiere extraccion de premolares y premolar y primer molar pérdida de anclaje molar;
retraccion de los dientes anteriores; buena higiene maxilar bajo anestesia local; se | rotacion e inclinacion canina
bucal y encia sana; valores de profundidad de sondaje realizé la piezocisién en
no superiores a 3 mm en toda la denticion; presencia de conjunto con la extraccién de
todos los dientes permanentes, excepto los terceros primeros premolares;
molares; sin antecedentes de tratamiento de microincisiones verticales
ortodoncia; sin antecedentes de enfermedades interproximales por debajo de
sistémicas; y sin ingesta actual de medicamentos que la papila interdental con una
puedan afectar la biologia 6sea. hoja de bisturi N° 15 (Bard
Parker, Aspen Surgical,
Criterios de exclusion: NM Caledonia, MI; con bisturi
quirdrgico piezoeléctrico se
realizaron incisiones a 3 mm
de profundidad
aproximadamente; no se
suturd; una semana después
comenzo la retraccion en masa
con 250 g de fuerza aplicada.
Kundi, 2018 ECA (28); grupo Criterios de inclusion: adultos Clase Il division 1. MOP + TO vs TO Extraccién de primeros Distancia recorrida por el 4 semanas
paralelo premolares maxilares; 3 MOP [ canino
Criterios de exclusion: NM distal al canino en ambos
lados; Propel de 1.5 mm de
diametro.
Kundi, 2020 ECA (30) Criterios de inclusion: maloclusién severa de clase Il [ MOP + TO vs TO Propel; tres MOP separadas Distancia recorrida por el 20 semanas

divisién 1, extraccion de premolares maxilares
bilaterales indicadas, casos de anclaje moderado y
buena higiene bucal.

Criterios de exclusion: alta divergencia facial (caso de
angulo alto), tratamiento de ortodoncia previo, uso
prolongado de medicamentos y enfermedades
sistémicas.

distales al canino; 1,5 mm de
diametro y 2,5 mm de
profundidad; aplicacién unica
al inicio de la retraccion.

canino; pérdida de anclaje;
dolor
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Mehr, 2013

Criterios de inclusion: pacientes adultos mayores de
18 afos, tratamiento de arco Unico o arco doble,
tratamiento sin extracciones en el arco mandibular,
presencia de denticién completa de primer molar a
primer molar, sin espacios en el arco mandibular, indice
de irregularidad anterior mandibular mayor a 5, paciente
con periodonto saludable y pérdida de insercion de
hasta 2 mm, la cantidad de apifiamiento debe permitir la
colocacién de brackets, sin planificacién intervencion
terapéutica que involucre aparatos intermaxilares u
otros intraorales o extraorales, incluidos elasticos,
protectores labiales, aparatos de expansiéon maxilar o
protectores de cabeza antes de la alineacién completa
de los dientes anteriores mandibulares.

Criterios de exclusion: falta de consentimiento oral y
escrito para la participacion, problemas médicos que
afectan el movimiento de los dientes, presencia de
dientes primarios en el area anterior mandibular,
dientes anteriores mandibulares permanentes faltantes,
incapacidad para colocar brackets en los dientes
mandibulares anteriores, rotura de cualquiera de los
brackets mandibulares anteriores que no hayan sido
reemplazados dentro de una semana.

Piezocisiéon + TO vs
TO

Radiografia panoramica para
definir largo y proximidad de
raices; anestesia local; 3
incisiones vestibulares
mandibulares con bisturi N°15
Bard-Packer, 4 mm por debajo
de la papila; entre centrales,
entre central e incisivo lateral y
entre incisivo lateral y canino; 4
mm de longitud; con un bisturi
piezoeléctrico (BS1 insert,
Satelec Acteon Group) se
realizaron las incisiones en la
cortical 6sea a 1 mm de
profundidad.

Tiempo de alineacién
mandibular anterior; dolor

4 semanas
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Mehr, 2017

ECA (29)

Criterios de inclusion: sujetos adultos de 18 afios o
mas, tratamiento de arco Unico o arco doble,
tratamiento sin extraccion en el arco mandibular,
presencia de denticién completa desde el primer molar
mandibular hasta el primer molar contralateral, sin
espacios en el arco mandibular, apifiamiento anterior
mandibular (indice de irregularidad de Little ) >5,
sujetos con periodonto saludable y pérdida de insercion
de hasta 2 mm y sin intervencion terapéutica planificada
que involucre aparatos intermaxilares u otros intraorales
o extraorales, incluidos elasticos, protectores labiales,
aparatos de expansion maxilar o protectores de cabeza
antes de la alineaciéon completa mandibular anterior.

Criterios de exclusion: falta de consentimiento oral y
escrito para la participacion, problemas médicos que
afectan el movimiento de los dientes, presencia de
dientes primarios en el area anterior mandibular, falta
de dientes anteriores mandibulares permanentes,
imposibilidad de colocar brackets en alguno de los
dientes anteriores al segundo molar mandibular y rotura
de alguno de los brackets mandibulares anteriores que
no hayan sido reemplazados en una semana.

Piezocisiéon + TO vs
TO

Piezocision (dientes anteriores
inferiores); piezocision (entre
caninos mandibulares e
incisivos laterales e incisivos
centrales; 1 mm de
profundidad y 4 mm de
longitud); instrumento
quirdrgico: cuchillo de
piezocirugia BS1

Tiempo de alineacién

Hasta alineacion

Mittal, 2020

ECA (60); brazo
paralelo

Criterios de inclusion: pacientes en denticién
permanente (13-20 afios), indice de irregularidad de
Little <5 mm con protrusion bidental, plan de
tratamiento con extraccion de los primeros premolares
en ambas arcadas, estado periodontal saludable,
pacientes sin condiciones sistémicas subyacentes y
angulo mandibular de Frankfurt entre 20° y 25°.

Criterios de exclusion: pacientes que requieren
cirugia ortognatica, condiciones médicas existentes,
pacientes con enfermedad periodontal activa, pacientes
con trastornos congénitos, pacientes que se sometieron
a una terapia de ortodoncia previa y pacientes con
maloclusion esquelética subyacente de clase Il y clase
.

MOP + TO vs TO

3 MOP; distal de canino
maxilar y mandibular; con
dispositivo Propel; 1.5 mm de
diametro y 2-3 mm de
profundidad; repetidas cada 28
dias

Tasa de movimiento dental;

duracion de tratamiento

Hasta conseguir
cierre del espacio de
extraccion
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Raj, 2020

ECA (20); boca
dividida

Criterios de inclusion: 20 a 25 afios de edad,
nivelacioén y alineacién completa de los dientes, sin
antecedentes de cirugia periodontal en el sitio
seleccionado, sin evidencia radiografica de pérdida
6sea, profundidad de sondaje (OF) <3 mm.

Criterios de exclusién: presencia de fenestracion o
deshiscencia en el sitio seleccionado, presencia de
cualquier enfermedad sistémica como diabetes mellitus
u osteoporosis, antecedentes de terapia de ortodoncia
previa, uso prolongado de antibiéticos o
corticosteroides dentro de los 6 meses posteriores al
estudio, antecedentes de tabaquismo en cualquier
forma dentro de 1 afio del estudio y lactancia o
embarazo.

Piezocisiéon + TO vs
TO

Anestesia local; Bisturi
piezoeléctrico; 3 mm de
profundidad; 150 g de fuerza;
sutura discontinua.

Distancia recorrida por el
canino y el primer molar;
nivel de hueso alveolar;
reabsorcion radicular; indices
periodontales

12 semanas

Sirri, 2020

ECA (30); grupo
paralelo de 2 brazos

Criterios de inclusion: edad entre 18 y 25 afios;
apifiamiento leve a moderado (menos de 6 mm segun
el indice de Little); sin espacios en el arco dental; sin
enfermedades periodontales; oclusién permanente con
existencia de todos los dientes permanentes en el arco
mandibular (excepto los terceros molares).

Criterios de exclusion: la presencia de una condicion
de salud sistémica que afecte el movimiento dental;
mala higiene bucal o presencia de enfermedad
periodontal (IP mayor de 1), tratamiento de ortodoncia
previo; trastornos esqueléticos graves; trastornos
craneofaciales, y la incapacidad para unir brackets en
los dientes mandibulares anteriores.

Piezocisiéon + TO vs
TO

Anestesia local; incision
vestibular con bisturi y hoja N°
15; entre centrales superiores,
entre central e incisivo lateral y
entre incisivo lateral y canino
superior en ambos lados; 4
mm de distancia de la papila;
con bisturi piezoeléctrico se
profundizé 3.4 mm en el hueso
cortical; 4-5 mm de longitud;
piezocisién aplicada al inicio
del tratamiento y antes de
aplicar el primer alambre; sin
sutura.

Tiempo de alineacion;
indices periodontales

Hasta alineacion
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Sivarajan, 2019

ECA (30); boca
dividida

Criterios de inclusién: 18 afios o0 mas al inicio del
tratamiento; relacion molar ya sea clase |, < _ unidad
clase Il o clase Ill; extraccion de los cuatro primeros
premolares como parte del tratamiento de ortodoncia;
anclaje maximo requerido utilizando un mini-implante;
sin enfermedad sistémica; buena higiene bucal; y sin
enfermedad periodontal.

Criterios de exclusion: discrepancias esqueléticas
verticales significativas, enfermedades sistémicas que
requieren el uso prolongado de antibiéticos, fenitoina,
ciclosporina, medicamentos antiinflamatorios,
bisfosfonatos, corticosteroides sistémicos o
bloqueadores de los canales de calcio, mala higiene
bucal durante mas de dos visitas o enfermedad
periodontal activa.

MOP + TO vs TO

MOP (caninos superiores);
MOP (1,6 mm de anchoy 3
mm de profundidad) distales al
canino; 4, 8 y 12 semanas; 140
a 200 g; instrumento
quirdrgico: mini implantes

Cantidad de retraccion
canina

4 meses

Tunger, 2017

ECA (30)

Criterios de inclusion: Maloclusién de clase | que
requiere extracciones de cuatro primeros premolares o
maloclusion de clase Il que requiere extracciones de
primeros premolares superior derecho e izquierdo, sin
enfermedad sistémica o uso de drogas que afectaria la
tasa de movimiento de los dientes, edad minima al
comienzo de la retraccion de 14 afios o mas, también
madurez esquelética etapa de MP3U o RU segun las
radiografias de mano y mufieca, denticion permanente
completa, sin dientes perdidos o impactados
congénitamente excepto terceros molares, sin
antecedentes de tratamiento de ortodoncia previo e
higiene bucal adecuada.

Criterios de exclusion: NM

Piezocisiéon + TO vs
TO

Piezocision (areas
interradiculares de los 6
dientes anteriores); piezocision
(3 mm de profundidad, longitud
no proporcionada) al menos 4
meses después de la
extraccion de premolares;
suturado; 2509 de fuerza;
instrumento quirdrgico: bisturi
piezoeléctrico (SG1)

Tasa de retraccion en masa,
citoquinas y RANKL

120 dias

ECA: Estudio Clinico Aleatorizado; MOP: Micro osteoperforaciones; NM: No Menciona; TLBI: Terapia laser de baja intensidad; TO: Tratamiento de ortodoncia; GC: Grupo control; GE: Grupo experimental; EVA:

Escala visual analoga; DTA: Dispositivo temporal de anclaje.
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En relacion a los desenlaces informados por las revisiones sistematicas, 14 ensayos
midieron la tasa de movimiento dental (Abbas, 2016; Aboalnaga, 2019; Alfawal,
2018; Alikhani, 2013; Al- Imam, 2019; Attri, 2018; Babanouri, 2020; Fattori, 2020;
Feizbakhsh, 2018; Gulduren, 2020; Hatrom, 2020; Mehr, 2013; Mittal, 2020; Tuncer,
2017), tanto del canino como de la retraccion en masa; 14 ensayos midieron la
distancia total acumulada (Aksakalli, 2016; Alkebsi, 2018; Aboalnaga, 2019;
Algadasi, 2019; Abdelhameed, 2018; Al-lmam, 2019; Fattori, 2020; Kundi, 2018;
Kundi, 2020; Haliloglu-Ozkan, 2018; Hatrom, 2020; Sivarajan, 2019; Raj, 2020;
Ozkan, 2021), tanto del canino como de la retraccién en masa; 12 ensayos midieron
la duracion total de tratamiento (Aksakalli, 2016; Al-Imam, 2019; Bansal, 2019;
Charavet, 2016; Charavet, 2019; Fattori, 2020; Gibreal, 2019; Mehr, 2013; Mehr,
2017; Mittal, 2020; Sirri, 2020; Tunger, 2017); 7 ensayos reportaron resultados en
relacion a indices periodontales como el indice gingival (IG), profundidad de sondaje
(PS), indice de placa (IP), nivel de insercion clinica (NIC), cantidad de encia adherida
y sangrado (Aksakalli, 2016; Alkebsi, 2018; Charavet, 2016; Charavet, 2019;
Gulduren, 2020; Raj, 2020; Sirri, 2020); 8 ensayos incluyeron resultados sobre
reabsorcion radicular (Abbas, 2016; Alkebsi, 2018; Aboalnaga, 2019; Algadasi, 2019;
Charavet, 2016; Charavet, 2019; Hatrom, 2020; Raj, 2020); 2 ensayos reportaron
resultados acerca de la recesion gingival (Charavet, 2016; Charavet, 2019); 12
ensayos evaluaron dolor e incomodidad luego de la intervencion (Aboalnaga, 2019;
Alfawal, 2020; Alikhani, 2013; Alkebsi, 2018; Algadasi, 2019; Attri, 2018; Babanouri,
2020; Charavet, 2016; Charavet, 2019 (PROMS); Gulduren, 2020; Kundi, 2020;
Mehr, 2013); 8 estudios evaluaron la pérdida de anclaje molar (Abbas, 2016;
Aboalnaga, 2019; Alfawal, 2018; Al-lmam, 2019; Alkebsi, 2018; Haliloglu-Ozkan,
2018; Hatrom, 2020; Kundi, 2020); 3 estudios evaluaron movimientos indeseados del
diente (Abbas, 2016; Haliloglu-Ozkan, 2018; Hatrom, 2020) tales como rotacion e
inclinacion; 2 estudios evaluaron la salud oral relacionada con la calidad de vida
(Alfawal, 2020; Fattori, 2020); 2 estudios evaluaron la satisfaccion con el tratamiento
(Alfawal, 2020; Charavet, 2019 (PROMS)); 2 estudios evaluaron marcadores
inflamatorios (Alikhani, 2013; Tunger, 2017); y 2 estudios evaluaron el indice de
irregularidad de Little (Bansal, 2019; Gibreal, 2019).
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Se decidio incluir dentro de los desenlaces evaluados segun la metodologia GRADE
la tasa de movimiento dental, la duracion total de tratamiento, la distancia total
acumulada, indice gingival, indice de placa y profundidad de sondaje, debido a
que el objetivo de este trabajo era determinar, segun la evidencia reportada, si es
que las IQMI tienen efecto en acortar la duracidén del tratamiento de ortodoncia,
ademas de posibles efectos adversos que pudiese generar la IQMI en conjunto con
el tratamiento de ortodoncia.

Riesgo de sesqo:

De las 39 revisiones sistematicas incluidas en la matriz final de evidencia, 25
presentaron una evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios primarios (Aboaf,
2021; Fu, 2019; Mohaghgeh, 2021; Mheissen, 2020; Dos Santos, 2020; MacDonald,
2021; Alvarez, 2019; Figueiredo, 2019; Sivarajan, 2020; Afzal, 2020; Shahabee,
2020; Wazwaz, 2021; Gao, 2021; Fau, 2017; Yi, 2017; Gonzalez, 2019; Dab, 2019;
Apalimova, 2019; Alfawal, 2016; Patterson, 2016; Haugland, 2018; Viwattanatipa,
2018; Gkantidis, 2014; Fleming, 2015; Sotelo Nufiez, 2020). El método de analisis
de riesgo de sesgo para los estudios primarios difirid entre revisiones, de éstas, sélo
20 llevaron a cabo la evaluacion del riesgo de sesgo de acuerdo con la herramienta
de la Colaboracion Cochrane (Review Manager (RevMan) [Computer program].
Version 5.4.1, The Cochrane Collaboration, 2020) para ECA (Aboaf, 2021; Fu, 2019;
Mohaghgeh, 2021; MacDonald, 2021; Alvarez, 2019; Figueiredo, 2019; Sivarajan,
2020; Afzal, 2020; Shahabee, 2020; Gao, 2021; Yi, 2017; Gonzalez, 2019; Dab,
2019; Apalimova, 2020, Alfawal, 2016; Patterson, 2016; Viwattanatipa, 2018;
Gkantidis, 2014; Fleming, 2015; Sotelo Nunez, 2020). Para reportar el riesgo de
sesgo se utilizé esta misma herramienta segun lo evaluado por cada RS para cada

estudio primario incluido.

Aleatorizacion (generacion de secuencias)
22 estudios incluidos en cuanto a este dominio fueron reportados con riesgo de
sesgo bajo (Abdelhameed, 2018; Aboalnaga, 2019; Alfawal, 2018; Alfawal, 2020; Al-
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Imam, 2019; Alkebsi, 2018; Algadasi, 2019; Attri, 2018; Babanouri, 2020; Bansal,
2019; Charavet, 2019; Charavet, 2019 (PROMS); Fattori, 2020; Gibreal, 2019;
Gulduren, 2020; Kundi, 2018; Kundi, 2020; Mehr, 2013; Mehr, 2017; Raj, 2020;
Sivarajan, 2019; Tunger, 2017); 5 estudios fueron reportados con riesgo de sesgo
incierto (Alikhani, 2013; Charavet, 2016; Feizbakhsh, 2018; Haliloglu-Ozkan, 2018;
Hatrom, 2020;); 2 estudios fueron reportados con riesgo de sesgo alto (Abbas, 2016;
Aksakalli, 2016).

Ocultacioén de la asignacion

20 estudios incluidos fueron reportados con riesgo de sesgo bajo en cuanto a este
dominio (Aboalnaga, 2019; Alfawal, 2018; Alfawal, 2020; Al-lmam, 2019; Alkebsi,
2018; Algadasi, 2019; Attri, 2018; Babanouri, 2020; Bansal, 2019; Charavet, 2019;
Charavet, 2019 (PROMS); Fattori, 2020; Gibreal, 2019; Gulduren, 2020; Hatrom;
2020; Kundi, 2018; Kundi, 2020; Mehr, 2013; Mehr, 2017; Tunger, 2017); 6 estudios
incluidos fueron reportados con riesgo de sesgo incierto en cuanto a este dominio
(Abbas, 2016; Abdelhameed, 2018; Feizbajhsh, 2018; Haliloglu-Ozkan, 2018; Raj,
2020; Sivarajan, 2019); 3 estudios fueron reportados como riesgo de sesgo alto en
cuanto a este dominio (Aksakalli, 2016; Alikhani, 2013; Charavet, 2016).

Cegamiento

En relacion al “sesgo de clinicos y pacientes” todos los estudios incluidos fueron
reportados con riesgo de sesgo alto (Abbas, 2016; Abdelhameed, 2018; Aboalnaga,
2019; Aksakalli, 2016; Alfawal, 2018; Alfawal, 2020; Alikhani, 2013; Al-lmam, 2019;
Alkebsi, 2018; Algadasi, 2019; Attri, 2018; Babanouri, 2020; Bansal, 2019; Charavet,
2016; Charavet, 2019 (PROMS); Fattori, 2020; Feizbakhsh, 2018; Gibreal, 2019;
Gulduren, 2020; Haliloglu-Ozkan, 2018; Hatrom, 2020; Kundi, 2018; Kundi, 2020;
Mehr, 2013; Mehr, 2017; Raj, 2020; Sivarajan, 2019; Tunger, 2017), excepto uno que
se reporto con riesgo de sesgo incierto (Charavet, 2019).
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Por su parte en relacién al “sesgo de los adjudicadores de eventos e investigadores”
0 “sesgo de evaluacion de resultados”, 21 estudios incluidos fueron reportados con
riesgo de sesgo bajo (Aboalnaga, 2019; Alfawal, 2018; Alfawal, 2020; Alikhani, 2013;
Al-lmam, 2019; Alkebsi, 2018; Algadasi, 2019; Babanouri, 2020; Bansal, 2019,
Charavet, 2019; Fattori, 2020; Feizbakhsh, 2018; Gibreal, 2019; Gulduren, 2020;
Haliloglu-Ozkan, 2018; Hatrom, 2020; Kundi, 2018; Kundi, 2020; Mehr, 2013; Mehr,
2017; Tunger, 2017); 6 estudios fueron reportados con riesgo de sesgo incierto
(Abdelhameed, 2018; Aksakalli, 2016; Attri, 2018; Charavet, 2019 (PROMS);; Raj,
2020; Sivarajan, 2019); y 2 estudios fueron reportados con riesgo de sesgo alto
(Charavet, 2016; Abbas, 2016).

Datos de resultados incompletos

Con respecto al dominio a este dominio, 20 estudios fueron reportados con riesgo de
sesgo bajo (Abdelhameed, 2018; Aboalnaga, 2019; Alfawal, 2020; Alikhani, 2013; Al-
Imam, 2019; Alkebsi, 2018; Algadasi, 2019; Attri, 2018; Babanouri, 2020; Bansal,
2019; Charavet, 2019; Charavet, 2019 (PROMS); Fattori, 2020; Gibreal, 2019;
Gulduren, 2020; Hatrom, 2020; Kundi, 2018; Kundi, 2020; Mehr, 2013; Raj, 2020); 3
con riesgo de sesgo incierto (Abbas, 2016; Aksakalli, 2016; Feizbakhsh, 2018; y 6
con riesgo de sesgo alto (Alfawal, 2018; Charavet, 2016; Haliloglu-Ozkan, 2018;
Mehr, 2017; Sivarajan, 2019; Tuncger, 2017).

Reportes selectivos

En relacion a este dominio, 21 estudios fueron reportados con riesgo de sesgo bajo
(Abdelhameed, 2018; Aboalnaga, 2019; Aksakalli, 2016; Alfawal, 2018; Alfawal,
2020; Al-lmam, 2019; Algadasi, 2019; Attri, 2018; Babanouri, 2020; Bansal, 2019;
Charavet, 2019; Charavet, 2019 (PROMS); Fattori, 2020; Gibreal, 2019; Gulduren,
2020; Hatrom, 2020; Kundi, 2018; Kundi, 2020; Mehr, 2013; Raj, 2020; Tunger,
2017); 4 con riesgo de sesgo incierto (Alkebsi, 2018; Feizbakhsh, 2018; Mehr, 2013;
Sivarajan, 2019); y 4 con riesgo de sesgo alto (Abbas, 2016; Alikhani, 2013;
Charavet, 2016; Haliloglu-Ozkan, 2018).
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Otras posibles fuentes de sesgo

En cuanto a este dominio, 12 estudios fueron reportados con riesgo de sesgo bajo
(Alfawal, 2020; Al-lImam, 2019; Algadasi, 2019; Bansal, 2019; Charavet, 2019;
Charavet, 2019 (PROMS); Fattori, 2020; Gulduren, 2020; Hatrom, 2020; Kundi, 2020,
Mehr, 2013; Tunger, 2017); 10 fueron reportados con riesgo de sesgo incierto
(Aboalnaga, 2019; Aksakalli, 2016; Alfawal, 2018; Alikhani, 2013; Alkebsi, 2018; Attri,
2018; Babanouri, 2020; Gibreal, 2019; Mehr, 2017; Sivarajan, 2019); y 7 fueron
reportados con riesgo de sesgo alto (Abbas, 2016; Abdelhameed, 2018; Charavet,
2016; Feizbakhsh, 2018; Haliloglu-Ozkan, 2018; Kundi, 2018; Raj, 2020).

La evaluacion del riesgo de sesgo y la valoracion de esta para cada dominio para
cada estudio se observan en la Figura 2 y 3.
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FIGURA 3 - Grafico de Riesgo de Sesgo: Evaluacion de riesgo de sesgo (RoB)

incluidas en este resumen (en porcentaje).

Efectos de la intervencion:

e Tasa de movimiento dental a las 12 semanas

La tasa de movimiento dental a las 12 semanas fue evaluada por 6 estudios (Abbas,
2016; Aboalnaga, 2019; Alfawal, 2018; Al-Imam, 2019; Babanouri, 2020; Gulduren,
2020).

Se realizé un metanalisis que incluyo estos 6 estudios para este desenlace a las 12

semanas de seguimiento, utilizando una escala de mm/semana.

Las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas podrian aumentar la tasa de
movimiento dental a las 12 semanas (diferencia de medias = 0,07; IC 95% = 0,01;

0,13; heterogeneidad (i* 97%); certeza de la evidencia muy baja).

La certeza de la evidencia es muy baja porque los estudios primarios incluidos fueron
evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente debido al
cegamiento de los participantes y ademas se disminuyo 2 niveles de certeza de la
evidencia debido a que la heterogeneidad de los resultados es mayor a 90%.
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El diagrama forest plot del metanalisis esta disponibles en la Figura 4.

FIGURA 4 — Metanalisis de la tasa de movimiento dental a las 12 semanas.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Abbas, 2016 0.495 0.05 10 0.3 0.02 10 17.5% 0.20 (0.16, 0.23] ——
Aboalnaga, 2019 0.2475 0.075 18 0.2475 0.075 18 16.6% 0.00 [-0.05, 0.05] —
Alfawal, 2018 0.275 0.0725 17 0.245 0.055 17 16.9% 0.03 [-0.01, 0.07) T
Al-lmam, 2019 0.246 0.03 20 0.117 0.013 20 18.2% 0.13 [(0.11, 0.14] -
Babanouri, 2020 0.19 0.025 25 0.17 0.03 25 18.1% 0.02 (0.00, 0.04] =
Gulduren, 2020 0.807 0.142 9 0.78 0.051 9 12.8% 0.03[-0.07,0.13] e
Total (95% CI) 99 99 100.0% 0.07 [0.01, 0.13] .
Heterogeneity: Tau’ = 0.01; Chi* = 165.88, df = 5 (P < 0.00001); I* = 97% _0! > _0! T 0’1 o
Test for overall effect: Z = 2.13 (P = 0.03) Favours [control] Favours [intervencion]

e Tasa de movimiento dental

Se evaluo la tasa de movimiento dental en 11 estudios (Abbas, 2016; Aboalnaga,
2019; Alfawal, 2018; Al-lmam, 2019; Attri, 2018; Babanouri, 2020; Fattori, 2020;
Feizbakhsh, 2018; Gulduren, 2020; Mehr, 2013; Mittal, 2020), los cuales tenian

un tiempo de seguimiento entre 4 y 16 semanas.

Se realizé un metanalisis que incluyé estos 11 estudios para este desenlace.

Las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas podrian aumentar la tasa de
movimiento dental (diferencia de medias = 0,04; IC 95% =-0,03; 0,1; heterogeneidad

(i* 100%); certeza de la evidencia muy baja).

La certeza de la evidencia es muy baja porque los estudios primarios incluidos fueron
evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente debido al
cegamiento de los participantes. Se disminuyo 2 niveles de certeza de la evidencia
debido a que la heterogeneidad de los resultados es mayor a 90%. Ademas, se
disminuyo 1 nivel de certeza de la evidencia debido a que el intervalo de confianza

cruza la linea de no efecto.

El diagrama forest plot del metanalisis esta disponibles en la Figura 5.
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FIGURA 5 — Metanalisis de la tasa de movimiento dental.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Abbas, 2016 0.495 0.05 10 0.3 0.02 10 9.2% 0.20 [0.16, 0.23] _—
Aboalnaga, 2019 0.2475 0.075 18 0.2475 0.075 18 9.0% 0.00 [-0.05, 0.05] -
Alfawal, 2018 0.2175 0.0275 17 0.235 0.0225 17 9.4% -0.02 (-0.03, -0.00] -
Al-Imam, 2019 0.246 0.03 20 0.117 0.013 20 9.4% 0.13 (0.11, 0.14] -
Attri, 2018 0.2225 0.0425 30 0.1575 0.0275 30 9.4% 0.07 (0.05, 0.08] -
Babanouri, 2020 0.19 0.025 25 0.17 0.03 25 9.4% 0.02 (0.00, 0.04] =
Fattori, 2020 0.168 0.04375 9 0.1535 0.04325 9 9.1% 0.01 (-0.03, 0.05] -T—
Feizbakhsh, 2018 0.3405 0.124 20 0.187 0.1013 20 8.5% 0.15 [0.08, 0.22] —
Gulduren, 2020 0.807 0.142 9 0.78 0.051 9 7.7% 0.03 [-0.07, 0.13] I —
Mehr, 2013 0.025 0.002 4 0.037 0.004 5 9.5% -0.01(-0.02, -0.01] .
Mittal, 2020 0.02025 0.0175 30 0.1975 0.0125 30 9.4% -0.18 [-0.18, -0.17] -
Total (95% CI) 192 193 100.0% 0.04 [-0.03, 0.10]

Heterogeneity: Tau® = 0.01; Chi* = 2311.38, df = 10 (P < 0.00001); ¥ = 100%

Test for overall effect: Z = 1.08 (P = 0.28) -0.2 -0.1 0 01

102
Favours [control] Favours [experimental]

e Duracion total de tratamiento

Se evaluo la duracion total de tratamiento en dias en 10 estudios (Aksakalli, 2016;
Al-lImam, 2019; Bansal, 2019; Charavet, 2019; Fattori, 2020; Gibreal, 2019; Mehr,
2013; Mehr, 2017; Sirri, 2020; Tunger, 2017).

Se realizé un metanalisis que incluyé estos 10 estudios para este desenlace.

Las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas podrian reducir la duracion
total de tratamiento (diferencia de medias =
-36,49; IC95% = -51,26; -21,71; heterogeneidad: i* 90%; certeza de la evidencia muy
baja).

La certeza de la evidencia es muy baja porque los estudios primarios incluidos fueron
evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente debido al
cegamiento de los participantes y ademas se disminuyo 2 niveles de certeza de la
evidencia debido a que la heterogeneidad de los resultados es mayor a 90%.

El diagrama forest plot del metanalisis esta disponibles en la Figura 6.
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FIGURA 6 - Metanalisis de la duracion total de tratamiento (dias).
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Aksakalli, 2016 99.12 22.68 10 156.52 26.32 10 11.9% -57.40 (-78.93, -35.87] —_
Al-Imam, 2019 61.6 6.23 20 83.65 6.86 20 15.7% -22.05 [-26.11, -17.99] b
Bansal, 2019 51.8 10.843 15 92.4 10.647 15 15.3% -40.60 (-48.29, -32.91) -
Charavet, 2019 278 80.2 12 393 55.7 12 4.9% -115.00 [-170.25, -59.75] E—
Fattori, 2020 289.3 42 9 2053 72.7 9 5.0% 84.00 [29.15, 138.85] e —
Gibreal, 2019 53.53 12.54 17 131.41 38.52 17 12.5% -77.88 (-97.14, -58.62] —_—
Mehr, 2013 98.5 30.38 4 118.4 40.77 5 6.2% -19.90 (-66.41, 26.61] e
Mehr, 2017 102.1 34.7 16 112 46.2 13 9.5% -9.90 [-40.23, 20.43] —
Sirri, 2020 116.46 15.97 30 159.69 13.76 30 15.3% -43.23 [-50.77, -35.69] -
Tuncer, 2017 261.24 1148 15 259.56 71.4 15 3.6% 1.68 [-66.74, 70.10] e E—
Total (95% CI) 148 146 100.0% -36.49 [-51.26, -21.71] <&
- 2 . Chi? R o . N . ;
Heterogeneity: Tau® = 356.74; Chi* = 91.97, df = 9 (P < 0.00001); I* = 90% 200 1o ) 100 200

Test for overall effect: Z = 4.84 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

e Distancia total (mm)

Se evaluo la distancia total acumulada en mm en 6 estudios (Abdelhameed, 2018;
Al-lImam, 2019; Alkebsi, 2018; Algadasi, 2019; Raj, 2020; Sivarajan, 2019).

Se realizé un metanalisis que incluyé estos 6 estudios para este desenlace.

Las intervenciones quirdrgicas minimamente invasivas podrian aumentar la
distancia total acumulada (diferencia de medias = 1,18; IC 95% = 0,43; 1,93;
heterogeneidad (i? : 94%); certeza de la evidencia muy baja).

La certeza de la evidencia es muy baja porque los estudios primarios incluidos
fueron evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente
debido al cegamiento de los participantes y ademas se disminuyo 2 niveles de
certeza de la evidencia debido a que la heterogeneidad de los resultados es
mayor a 90%.

El diagrama forest plot del metanalisis esta disponibles en la Figura 7.
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FIGURA 7 - Metanalisis de la distancia total acumulada (mm).
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Abdelhameed, 2018 4.53 0.64 10 2.82 0.39 10 17.6% 1.71 (1.25, 2.17] -
Al-lmam, 2019 6.48 0.51 20 4.21 0.38 20 18.4% 2.27 [1.99, 2.55] -
Alkebsi, 2018 3.18 1.03 32 3.26 0.81 32 17.6% -0.08 [-0.53,0.37) -
Algadasi, 2019 2.13 1.21 8 1.68 1.23 8 12.8% 0.45[-0.75, 1.65] T
Raj, 2020 4.25 0.6 20 2.88 0.4 20 18.3% 1.37 [1.05, 1.69] -
Sivarajan, 2019 4.16 1.62 30 3.06 1.64 30 15.4% 1.10(0.28, 1.92] ——
Total (95% CI) 120 120 100.0% 1.18 [0.43, 1.93] '3
Heterogeneity: Tau® = 0.78; Chi* = 81.10, df = 5 (P < 0.00001); I’ = 94% —iO —IS b é 110

Test for overall effect: Z = 3.08 (P = 0.002) Favours [control] Favours [intervencion]

e indice gingival
Se evalud el indice gingival en 4 estudios (Aksakalli, 2016; Alkebsi, 2018; Gulduren,
2020; Sirri, 2020).

Se realizé un metanalisis que incluyd estos 4 estudios para este desenlace.

Las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas podrian resultar en poca o
ninguna diferencia sobre el indice gingival (diferencia de medias = 0; IC 95% = -0,26;

0,27; heterogeneidad (i* 56%); certeza de la evidencia baja).

La certeza de la evidencia es baja porque los estudios primarios incluidos fueron
evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente debido al

cegamiento de los participantes.

El diagrama forest plot del metanalisis esta disponibles en la Figura 8.

FIGURA 8 - Metanalisis del indice gingival.
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Aksakalli, 2016 1.2 0.62 10 1.5 0.6 10 16.1% -0.30(-0.83,0.23] I —
Alkebsi, 2018 1.5 0.51 32 1.63 0.49 32 34.2% -0.13 [-0.38,0.12] —
Gulduren, 2020 0.685 0.743 9 0.62 0.62 9 12.7% 0.07[-0.57,0.70] e —
Sirri, 2020 0.8 0.41 30 0.56 0.42 30 37.1% 0.24 (0.03, 0.45] ——
Total (95% CI) 81 81 100.0% 0.00 [-0.26, 0.27]

Heterogeneity: Tau® = 0.04; Chi* = 6.86, df = 3 (P = 0.08); I = 56%
Test for overall effect: Z = 0.03 (P = 0.97)

-2 -1 0 i 2
Favours [experimental] Favours [control]
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e Profundidad de sondaje (mm)

Se evalud la profundidad de sondaje en 3 estudios (Gulduren, 2020; Raj, 2020; Sirri,
2020).

Se realizé un metanalisis que incluyé estos 3 estudios para este desenlace.

Las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas podrian resultar en poca o
ninguna diferencia sobre la profundidad de sondaje (diferencia de medias =-0,01; IC
95% = -0,15; 0,12; heterogeneidad (i> 0%); certeza de la evidencia baja).

La certeza de la evidencia es baja porque los estudios primarios incluidos fueron
evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente debido al
cegamiento de los participantes.

El diagrama forest plot del metanalisis esta disponibles en la Figura 9.

FIGURA 9 — Metanalisis de la profundidad de sondaje (mm).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gulduren, 2020 1.833 0.612 9 1.982 0.388 9 8.4% -0.15(-0.62, 0.32]
Raj, 2020 1.31 0.4 20 1.42 0.43 20 28.3% -0.11(-0.37,0.15]
Sirri, 2020 2.08 0.33 30 2.03 0.35 30 63.3% 0.05(-0.12,0.22)
Total (95% CI) 59 59 100.0% -0.01[-0.15,0.12]

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 1.38, df = 2 (P = 0.50); I = 0%

Test for overall effect: Z = 0.17 (P = 0.86) -1 -0.5 0 05 I

Favours [experimental] Favours [control]

e indice de placa (Lée y Sillnes)

Se evaluo el indice de placa en 4 estudios (Alkebsi, 2018; Charavet, 2019; Gulduren,
2020; Sirri, 2020).

Se realizé un metanalisis que incluyd estos 4 estudios para este desenlace.

Las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas podrian resultar en poca o
ninguna diferencia sobre el indice de placa (diferencia de medias = 0,13; IC 95% = -
0,01; 0,27; heterogeneidad (i* 5%); certeza de la evidencia baja).
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La certeza de la evidencia es baja porque los estudios primarios incluidos fueron
evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente debido al
cegamiento de los participantes.

El diagrama forest plot del metanalisis esta disponibles en la Figura 10.

FIGURA 10 — Metanalisis del indice de placa.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Alkebsi, 2018 1.27 0.45 32 1.27 0.45 32 38.8% 0.00(-0.22,0.22] —'=
Charavet, 2019 0.65 0.57 12 0.35 0.58 12 9.6% 0.30[-0.16, 0.76] -
Gulduren, 2020 0.5 0.697 9 0.639 0.929 9 3.6% -0.14 [-0.90, 0.62] e —
Sirri, 2020 1.08 0.42 30 0.86 0.35 30 48.1% 0.22 [0.02, 0.42] Hil-
Total (95% CI) 83 83 100.0% 0.13 [-0.01, 0.27]
Heterogeneity: Tau®* = 0.00; Chi’* = 3.16, df = 3 (P = 0.37); ¥ = 5% -=Z —=1 ) ‘1 é

Test for overall effect: Z = 1.76 (P = 0.08) Favours [experimental] Favours [control]

En la Tabla 3 se presenta un resumen de los hallazgos.

TABLA 3. Summary of Findings Table (SoF) (GRADE)

Intervenciones quirdrgicas minimamente invasivas para acortar el tratamiento de ortodoncia

Pacientes Tratamiento de ortodoncia
Intervencion Piezocision y MOP
Comparacion Ortodoncia convencional

Efecto absoluto*

SIN CON Efecto relativo Certeza de la

1QMI 1QMI (IC 95%) evidencia

Desenlaces
(GRADE)

Tasa de movimiento

‘ Diferencia: pacientes por 1000
dental (12 semanas) ‘

La tasa de movimiento dental se midi6 en mm/semana

0.01 mm/semana | 0.13 mm/semana

Mm/semana ©O00*
DM: 0.7 mas alto - Muy baja

(0.01 mas alto a 0.13 mas alto)

Tasa de movimiento
dental (4 a 16 semanas)

‘La tasa de movimiento dental se midié6 en mm/semana.

-0.03 mm/semana| 0.1 mm/semana
®000"*

TSI DM: 0.04 mas alto (0.03 menos a 0.1 Muy baja
mas alto)
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Duracion total ‘La duracion total de tratamiento se midié en dias.

21.71 dias menos | 51.26 dias menos

Dias - ®OO0O=*

DM: 36.49 menos (51.26 menos a 21.71 Muy baja
menos)
Distancia total (12
CETHEDED))
0.43 mm 1.93 mm

- ; ®000*

DM: 1.18 mas alto (0.43 mas alto a 1.93 Muy baja
mas alto)

indice gingival

-0.27 puntos -0.26 puntos

ee00*

indice de Lée y Sillnes -
DM: 0 (0.27 menos a 0.26 menos) - Baja

Profundidad de sondaje

La profundidad al sondaje se midié en mm
(mm)

-0.15 mm -0.12 mm

Gl @
Mm DM: 0.01 menos - ngDaO

(0.15 menos a 0.12 menos)

indice de placa El indice de placa se evalué segun el indi
0.27 puntos -0.1 puntos
indice de Lée y Sillnes - ®®QO ’
DM: 0.13 puntos mas altos (P>0.51) Baja

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Mm: Milimetros

DM: Diferencia de medias.

GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

IQMI: Intervenciones quirtrgicas minimamente invasivas.

MOP: Micro osteoperforaciones

*El promedio SIN intervencién esta basado en la mediana del grupo control de los estudios. El promedio
CON intervencion (y su margen de error) esta calculado a partir de la diferencia de medias (y su margen de
error).

a. Estudios primarios incluidos fueron evaluados mayoritariamente como de alto riesgo de sesgo, principalmente debido
al cegamiento de los participantes.

b. Se disminuyé dos niveles de certeza de la evidencia debido a que la heterogeneidad de los resultados es mayor al
90%.

c. Se disminuyé 1 nivel de certeza de la evidencia debido a que el intervalo de confianza cruza la linea de no efecto.

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

SPISPISPIS)

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de que el
efecto sea sustancialmente distintot es baja.

00

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de que el
efecto sea sustancialmente distintot es moderada.
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®e00

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad de que
el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

©0O00O

Muy baja: La investigacion no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
TSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decisién

DISCUSION

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A guién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia:

La evidencia presentada en este resumen aplica a pacientes con denticion definitiva
completa (a excepcion de terceros molares), que seran sometidos a tratamiento de
ortodoncia. No aplica para pacientes que no tengan salud periodontal, con
enfermedades sistémicas o consumo de medicamentos que puedan afectar el
metabolismo 6seo o pérdida ésea. Asimismo, este resumen es de utilidad tanto para
el cirujano que realizara la intervencion como para el ortodoncista, para asi poder
realizar una planificacion adecuada y establecer un ambiente de trabajo en conjunto

para resolver de la mejor manera el tratamiento que busca el paciente.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen:

Se incluyeron los desenlaces reportados en las revisiones sistematicas que fueron

priorizados dada su relevancia clinica para los pacientes y tratantes.

Se utilizaron desenlaces sustitutos para todos los desenlaces principales, estos
corresponden a los contemplados en el protocolo de estudio. Se seleccionaron
aquellos desenlaces sustitutos que aporten en mayor medida al analisis de los
desenlaces principales. La tasa de movimiento dental fue objetivada segun la
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cantidad de mm/semana, tomando en cuenta que un mes correspondia a cuatro
semanas. La duracion total de tratamiento se objetivo segun la cantidad de dias que
fueron necesarios para completar el objetivo del tratamiento, teniendo en
consideracion que un mes correspondia a 28 dias, de esa manera los resultados
reportados estarian objetivados de manera similar a la tasa de movimiento dental.
Para la distancia total se utilizé una escala en mm, la que se utilizé en todos los
estudios que reportaron este desenlace. El indice gingival se evalu6 segun el indice
de Lée y Sillnes, al igual que el indice de placa. La profundidad de sondaje se evalu6
en mm por los estudios incluidos en el metanalisis, a excepcion del estudio de
Charavet, 2016, que evaluaba este desenlace pero no fue posible incluirlo en el

analisis cuantitativo debido a que no mencionaba la escala utilizada.

No fue posible realizar un analisis cuantitativo de la reabsorcién radicular, debido
a que los 8 estudios que reportaron este desenlace (Abbas, 2016; Aboalnaga, 2019;
Alkebsi, 2018; Algadasi, 2019; Charavet, 2016; Charavet, 2019; Hatrom, 2020; Raj,
2020) utilizaron escalas diferentes y los valores entregados eran poco especificos.
Tampoco fue posible realizar un metanalisis sobre la recesion gingival, ya que, de
los 2 estudios que lo reportaron sélo uno entrego cifras al respecto (Charavet, 2019)
y el otro estudio s6lo mencion6 de manera narrativa el desenlace (Charavet, 2016).

La tasa de movimiento dental se evalu6 en un periodo de seguimiento de doce
semanas, debido a que fue el tiempo de seguimiento que mas coincidia, en seis
estudios (Abbas, 2016; Aboalnaga, 2019; Alfawal, 2018; Al-lmam, 2019; Babanouri,
2020; Gulduren, 2020). El efecto del uso de intervenciones quirurgicas
minimamente invasivas en relacion a la tasa de movimiento dental presenté una
diferencia estadistica significativa y clinicamente relevante a favor de la
intervencion, esto porque el intervalo de confianza no cruza la linea de no efecto, lo
cual sugiere que las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas podrian

aumentar la tasa de movimiento dental a las doce semanas.
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Para este desenlace la certeza de la evidencia es muy baja debido a la alta
heterogeneidad (97%), esto ultimo se puede explicar por el uso de distintas
intervenciones quirurgicas entre un estudio y otro (MOP vy piezocision), sumado a
los diferentes protocolos quirargicos, momento en el que se realizo la intervencion,
traccion ortoddncica utilizada y también si es que se utilizé anclaje con minitornillos
a nivel molar. Ademas, los estudios primarios incluidos fueron evaluados
mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente debido al cegamiento
de los participantes.

Por otro lado, la tasa de movimiento dental, evaluada en once estudios (Abbas,
2016; Aboalnaga, 2019; Alfawal, 2018; Al-lmam, 2019; Attri, 2018; Babanouri, 2020;
Fattori, 2020; Feizbakhsh, 2018; Gulduren, 2020; Mehr, 2013; Mittal, 2020), en un
rango entre uno y cuatro meses, presentd una diferencia a favor de las
intervenciones quirurgicas minimamente invasivas, pero no es estadisticamente
significativa ni clinicamente relevante dado que el intervalo de confianza cruza la
linea de no efecto. Al igual que la tasa de movimiento dental a las doce semanas,
la certeza de la evidencia es muy baja dada la imprecision y la alta heterogeneidad
(100%), la cual se puede explicar por los mismos factores, sumado al factor que

corresponde a la evaluacion en distintos intervalos de tiempo.

Debido a esto, la evidencia con respecto a estos dos desenlaces sigue siendo muy
baja, pero esta puede cambiar con evidencia futura con menos limitaciones vy

seguimientos a largo plazo.

Con respecto a la duracién total de tratamiento, se evaluaron diez estudios
(Aksakalli, 2016; Al-lmam, 2019; Bansal, 2019; Charavet, 2019; Fattori, 2020;
Gibreal, 2019; Mehr, 2013; Mehr, 2017; Sirri, 2020; Tunger, 2017), arrojando como
resultado una diferencia estadistica significativa y clinicamente relevante a favor de
la intervencidn, a excepcidon de un estudio (Fattori, 2020) que favorecié al grupo

control.
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Para este desenlace la certeza de la evidencia es muy baja debido a su
heterogeneidad (90%), esto debido a que se combinaron estudios que realizaron
MOP y piezocision en el analisis cuantitativo y el objetivo de los distintos estudios
también vari6. En algunos se buscaba lograr una relacion canina de Clase |, en otros
alineacion de dientes anteriores maxilares o0 mandibulares o bien completar el cierre
del espacio de los sitios de extraccion. Al igual que para la tasa de movimiento
dental, los estudios primarios incluidos fueron evaluados mayoritariamente como
alto riesgo de sesgo debido al cegamiento de los participantes, por lo cual también
disminuy® la certeza de la evidencia.

La evidencia al respecto de este desenlace sigue siendo muy baja, pero podria
cambiar si es que se controlasen las distintas variables en cada estudio.

La distancia total acumulada, que fue medida en mm en los seis estudios que
reportaron este desenlace (Abdelhameed, 2018; Al-lmam, 2019; Alkebsi, 2018;
Algadasi, 2019; Raj, 2020; Sivarajan, 2019), y que fue evaluada hasta las doce
semanas de seguimiento, dio como resultado una diferencia estadistica significativa
y clinicamente relevante a favor de la intervencion, con la excepcion de un estudio

(Alkebsi, 2018) que favorecio al control.

Para este desenlace la certeza de la evidencia es muy baja debido a la alta
heterogeneidad (94%), esto ultimo se puede explicar por el uso de distintas
intervenciones quirurgicas entre un estudio y otro (MOP y piezocision), sumado a
los diferentes protocolos quirargicos, momento en el que se realizo la intervencion,
traccion ortoddncica utilizada y también si es que se utilizé anclaje con minitornillo
a nivel molar. Ademas, los estudios primarios incluidos fueron evaluados
mayoritariamente como alto riesgo de sesgo, principalmente debido al cegamiento
de los participantes.
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Se evaluo también el indice gingival de acuerdo al indice de Loe y Sillnes segun
reportaron los cuatro estudios que lo analizaron (Aksakalli, 2016; Alkebsi, 2018;
Gulduren, 2020; Sirri, 2020). Se evalu¢ el indice inicial y el indice final y se realizé
el analisis cuantitativo, el cual no reflejo6 una diferencia estadisticamente

significativa, ya que, el efecto se encuentra en la linea media.

Para este desenlace la certeza de la evidencia es baja debido a que los estudios
primarios incluidos fueron evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo,

principalmente debido al cegamiento de los participantes.

Para la profundidad de sondaje se utilizé una escala en mm, midiendo la PS al
inicio y al final del tratamiento en tres estudios (Gulduren, 2020; Raj, 2020; Sirri,
2020). El metanalisis arrojé un resultado sin una diferencia estadisticamente

significativa y con una heterogeneidad de 0%.

Para este desenlace la certeza de la evidencia es baja debido a que los estudios
primarios incluidos fueron evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo,
principalmente debido al cegamiento de los participantes, al igual que para el indice
gingival.

Por ultimo, se evaluo el indice de placa, también segun el indice de LOe y Sillnes,
para el cual hubo un resultado estadisticamente significativo, pero clinicamente
poco relevante. El analisis cuantitativo arrojé una heterogeneidad de 5%, con el
efecto favoreciendo al control (mayor indice de placa en grupo control).

Para este desenlace la certeza de la evidencia es baja debido a que los estudios
primarios incluidos fueron evaluados mayoritariamente como alto riesgo de sesgo,
principalmente debido al cegamiento de los participantes, al igual que para el indice
gingival y la PS.
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Balance riesqo/beneficio y certeza de la evidencia:

A la luz de los resultados expuestos y los niveles de certeza baja y muy baja de la
evidencia con relacion a los desenlaces, no se ha establecido un efecto beneficioso
ni adverso. Ademas, la direccion del efecto de la intervencion podria confirmarse
con futuros estudios clinicos a largo plazo y con una mayor calidad metodologica
para determinar la efectividad de las intervenciones quirdrgicas minimamente

invasivas.

Impacto en calidad de vida y satisfaccion:

Nueve revisiones (Aboaf, 2019; Alfawal, 2016; Darwiche, 2020; Fernandez-Ferrer,
2016; Figueiredo, 2019; Fleming, 2015; Gkantidis, 2014; Gonzalez, 2019; Yi, 2017)
incluidas en este resumen realizaron un analisis del impacto en la calidad de vida y
la satisfaccion para los pacientes que recibieron intervenciones quirurgicas
minimamente invasivas. Mehr, 2013, Charavet, 2016 y Alfawal, 2020, informaron
una alta tasa de satisfaccion de los pacientes que se sometieron a intervenciones
quirurgicas minimamente invasivas a pesar de tener niveles significativamente mas
altos de dolor y molestias en el lado operado, durante las primeras 24 horas. Gibreal,
2019 y Alkebsi, 2018, también notaron un alto indice de satisfaccion, pero con
intensidades de dolor y molestias similares entre el grupo control y el grupo
experimental. Por otro lado, Fattori, 2020, segun la herramienta OHIP-14 indic6 que
los dominios con diferencias estadisticamente significativas no correspondian al
dolor, sino al malestar y discapacidad psicologica (evaluados a las 4 y 72 horas
luego de la intervencion), y que el dolor no arrojé una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos. De acuerdo con el estudio de Charavet, 2019
(PROMS) que evaluaba las medidas de resultados reportados por los pacientes, los
niveles de dolor fueron disminuyendo conforme avanzaba el tiempo, pero se
mantuvo levemente superior en el grupo experimental (piezocision) de manera

global. También segun lo reportado por este mismo estudio sobre el nivel de
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aprehension previo al tratamiento, fue significativamente mayor en el grupo
experimental, pero de todas maneras los pacientes relataron que volverian a
someterse al procedimiento a pesar de reportar mayores niveles de dolor y
aprehension. En el estudio de Babanouri, 2020, se concluye que no hubo diferencias
en la percepcion del dolor en los distintos grupos, pero en este caso la traccion
ortodoncica se realizé inmediatamente luego de las micro osteoperforaciones, por
lo cual los pacientes probablemente no pudieron diferenciar si el dolor provenia de

la tracciéon o de la intervencion.

Diferencia entre este resumen y otras fuentes:

Las conclusiones obtenidas a partir de este resumen coinciden con las revisiones
incluidas con respecto la efectividad del uso de intervenciones quirurgicas
minimamente invasivas para acelerar el movimiento dental por ortodoncia, que no
esta respaldada por estudios con un disefio apropiado en cuanto a la entrega de
resultados, que muchas veces son poco claros y a las caracteristicas de las
intervenciones, tales como la aplicacion de la fuerza de traccion ortoddncica, el uso
de distintos alambres de ortodoncia, la utilizacion de minitornillos de anclaje, el
momento en el cual se realiza la intervencidn y las caracteristicas propias de las
micro osteoperforaciones y piezocision en si, ya sea profundidad y cantidad de
perforaciones o incisiones, parametros que variaban entre un estudio y otro. Esto
basado en que la evidencia cientifica a corto plazo muestra efectos positivos a favor
de las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas, pero la certeza de la
evidencia aun es baja o muy baja, para lo cual se requiere de estudios futuros con
respecto a los efectos a largo plazo para las variables anteriormente mencionadas,
asi como también de efectos adversos y problemas relacionados al uso de estos

procedimientos.

Por otro lado, dada la gran cantidad de parametros para evaluar cada una de estas
variables que pueden haber influido en los resultados de los ensayos incluidos, se

refuerza la idea de que se requiere de mas investigacion en esta area, con disefios
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de correcta metodologia, seguimientos a largo plazo y con mayores tamafios
muestrales, con el fin de lograr una evidencia de alta calidad y recomendaciones

soélidas para la toma de decisiones en estos pacientes.

¢sPuede que cambie esta informacion en el futuro?

Debido al nivel de certeza bajo y muy bajo y el corto plazo en el que se evaluaron
los desenlaces, esto podria cambiar a futuro, teniendo en cuenta que de los 30
estudios incluidos en este resumen, 24 se realizaron entre los afios 2018 y 2020,
por lo tanto es muy probable que sigan apareciendo nuevos estudios sobre
intervenciones quirdrgicas minimamente invasivas para acelerar el movimiento

dental por ortodoncia.
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MENSAJES CLAVE

Las IQMI podrian aumentar la tasa de movimiento dental a las 12 semanas, pero

la certeza de la evidencia es incierta.

Las IQMI podrian aumentar la distancia total acumulada, pero la certeza de la

evidencia es incierta.

Las IQMI podrian aumentar la tasa de movimiento dental, pero la certeza de la

evidencia es incierta.

Las IQMI podrian reducir la duracion total de tratamiento, pero la certeza de la

evidencia es incierta.

Las IQMI podrian resultar en poca o ninguna diferencia sobre el indice gingival.

Las IQMI podrian resultar en poca o ninguna diferencia sobre la profundidad de

sondaje.

Las IQMI podrian resultar en poca o ninguna diferencia sobre el indice de

placa.
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CONCLUSION

El efecto de las intervenciones quirurgicas minimamente invasivas podria aumentar
la tasa de movimiento dental y la distancia total acumulada y disminuir la duracion
total de tratamiento, sin embargo, sus resultados son inciertos debido a la certeza
de la evidencia baja o muy baja. Por otro lado, las intervenciones quirurgicas
minimamente invasivas tienen poco o nulo efecto sobre la PS, IP e |G debido a su

certeza de la evidencia baja.

La evidencia al respecto es amplia, pero la metodologia y la calidad de ésta no
permite determinar aun si es beneficioso o no realizar intervenciones quirurgicas
minimamente invasivas para acelerar el movimiento dental por ortodoncia. Es de
esperar que continue apareciendo informacién al respecto, ya que, durante los
ultimos 3 anos se han publicado al menos 24 estudios relacionados con estos

procedimientos.

Es por esto que se requiere a futuro de mas ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos controlados en su defecto, con un control adecuado de los factores
de confusién y muestras poblacionales mas grandes para dar mayor certeza al
efecto de esta intervencion. De esta forma, la evidencia acerca de estos desenlaces
podria o probablemente cambie en la medida que aparezcan nuevos estudios a

futuro.
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