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REsUMEN

Antecedentes. Las maloclusiones son el tercer problema
de salud publica odontolégica. El apifiamiento dental es
una de las principales causas de maloclusiones, con fre-
cuencia se requiere la extraccion de premolares para el
tratamiento ortodéntico. En este sentido, el conocimiento
sobre esta problematica es imprecisa, de ahi la importan-
cia de llevar a cabo una revision sistematica. Objetivo.
Presentar una sintesis del conocimiento sobre los cambios
del hueso alveolar después del tratamiento ortodéntico en
pacientes clases | y Il a través de una revision sistematica
y un meta-analisis. Material y métodos. Se realizdé una
busqueda de articulos en las bases cientificas PubMed,
Web Of Science, Cochrane, Scopus, SciELO, LILACS y
TESIUNAM, hasta octubre 2022. Las palabras clave y es-
trategias de busqueda fueron: “Orthodontic” AND “change
alveolar bone”. Se estimo la diferencia de medias (DM) de
los cambios del hueso alveolar después del tratamiento
ortoddntico, con un intervalo de confianza al 95%, de los
estudios considerados en el meta-analisis, con una sig-
nificancia estadistica p<0.05 y se elabord una grafica de
Forest plot con el software RevMan 5.4. Resultados. Se
encontré mayor la pérdida de la cresta ésea en los pacien-
tes que se les realizaron extracciones de premolares. Asi-
mismo, se observo una disminucién del grosor del hueso
alveolar cervical palatino. Conclusion. Nuestros hallazgos
sugieren que los principales cambios en el hueso alveolar
de los incisivos fueron en la cresta alveolar y en el grosor
del hueso alveolar a nivel cervical. Cabe sefialar que el
numero de estudios es escaso y con una metodologia he-
terogénea por lo que se hace necesario realizar mas estu-
dios con una metodologia similar para que los resultados
sean precisos.
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ABSTRACT

Background. Malocclusions are the third dental public
health problem. Dental crowding is one of the main causes
of malocclusions; extraction of premolars is often required
for orthodontic treatment. In this sense, knowledge about
this problem is imprecise, hence the importance of car-
rying out a systematic review. Aim. To present a syn-
thesis of knowledge about alveolar bone changes after
orthodontic treatment in class | and |l patients through a
systematic review and meta-analysis. Material and meth-
ods. A search for articles was carried out in the scientific
databases PubMed, Web Of Science, Cochrane, Scopus,
SciELO, LILACS and TESIUNAM, until October 2022.
The key words and search strategies were: “Orthodontic”
AND “change alveolar bone”. The mean difference (MD)
of alveolar bone changes after orthodontic treatment was
estimated, with a confidence interval at 95% of the studies
considered in the meta-analysis, with a statistical signifi-
cance p<0.05 and a Forest plot graph was prepared with
the RevMan 5.4 software. Results. Greater bone crest
loss was found in patients who underwent premolar ex-
tractions. Likewise, a decrease in the thickness of the cer-
vical palatine alveolar bone was observed. Conclusion.
Our findings suggest that the main changes in the alveo-
lar bone of the incisors were in the alveolar crest and in
the thickness of the alveolar bone at the cervical level. It
should be noted that the number of studies is small and
with a heterogeneous methodology, so it is necessary to
carry out more studies with a similar methodology so that
the results are accurate.

Keywords: Changes in the alveolar bone, Orthodontic
treatment, alveolar bone.
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INTRODUCCION

La biprotrusion y el apinamiento dental son de los princi-
pales problemas que motivan a los pacientes a solicitar
tratamiento de ortodoncia."? El tratamiento convencio-
nal consiste en la extraccién de los primeros premolares
y la retraccion de los dientes anteriores. La retraccion
excesiva de los dientes anteriores puede provocar reab-
sorcién radicular, pérdida de la cresta 6sea y de hueso
alveolar, dehiscencia, fenestracion, recesion gingival,
movilidad dentaria y falta de estabilidad del tratamiento
ortodoéntico a largo plazo.?

El cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso
alveolar constituyen el aparato de insercién del diente,
su funcidn principal es distribuir las fuerzas que genera
primordialmente la masticacion y otros contactos.®

Los elementos tisulares que participan y se modifican
durante el movimiento dentario son principalmente el li-
gamento periodontal, sus células, fibras, capilares, ner-
vios y el hueso alveolar.* El ligamento periodontal (LPD)
es un tejido conjuntivo celular blando, muy vasculariza-
do, rodea las raices de los dientes y une el cemento
radicular con la pared del hueso alveolar por medio de
fibras de colageno tipo I; el ancho del LPD va de 0.15
a 0.38 mm, cumple dos funciones principales: a) trans-
mite y absorbe la tensién mecanica, b) proporcionar nu-
trientes al hueso alveolar y cemento.®

Por su parte el hueso alveolar es un tejido conectivo
mineralizado, formado por tejido mineral (23%), matriz
organica (37%) y agua (40%).% El hueso alveolar forma
y sostiene a los alvéolos. Las paredes de los alvéolos y
las paredes externas se componen de hueso cortical, el
area contenida por el hueso cortical esta ocupada por
hueso esponjoso, este abarca la mayor parte de los ta-
biques interdentales, pero sélo una porcion pequefia de
las paredes vestibular y palatina. El hueso esponjoso
contiene trabéculas éseas cuya arquitectura y dimen-
siones estan determinadas genéticamente y son resul-
tado de las fuerzas a las que estan expuestos los dien-
tes durante la masticacion.?

El tratamiento ortoddncico se basa en que, si se aplica
una presion prolongada sobre un diente, se producira
una movilizacion de éste mediante la remodelacion del
hueso que lo rodea.” Existen dos teorias principales del
movimiento dental ortodéntico: la teoria de presion ten-
sién y la bioeléctrica.®
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En la teoria de presioén tension el LPD detecta un cam-
bio en la fuerza o tensién dando lugar a que las células
progenitoras del ligamento periodontal se diferencien en
osteoclastos en la zona de presion provocando resor-
cion 6sea y a osteoblastos en la zona de tensién gene-
rando aposicion ésea. En la zona de presion se da una
alteracion del flujo sanguineo en el LPD comprimido,
muerte celular en la zona comprimida y zonas de hialini-
zacion, reabsorcion del tejido por los macrofagos y dis-
minucion de la resorcion 6sea. En el lado de tension, el
periodonto se remodela, existe una aposicion ésea, ya
que los osteoblastos maduros forman matriz osteoide
de colageno tipo | la cual posteriormente remineraliza.®

La magnitud de la fuerza ortodontica utilizada se ha
asociado con factores bioldgicos. Al respecto, la resor-
cion directa es consecuencia de la fuerza ligera, preser-
vacion del tejido celular y potencial de vascularizacion,
la resorcién indirecta se ha vinculado a fuerzas pesadas
que generan lesiones por aplastamiento al LPD, muerte
celular y hialinizacion que genera necrosis en el LPD
provocando retraso en la resorcion 6sea y tejido que no
cuenta con la arquitectura tisular normal.®

La tomografia computarizada Cone Beam (CBCT) se
introdujo en 1998 en Europa, ha sido utilizada principal-
mente en la Ortodoncia con fines de diagnéstico, plani-
ficacion del tratamiento y la investigacion. El uso de la
CBCT ha facilitado la observacion en 3D de estructuras,
patologias, condiciones del contorno alveolar, profundi-
dad, altura, dimensiones, morfologia, asi como el
efecto del tratamiento ortodontico sobre la morfologia
Osea en los tres planos del espacio.®

El propésito de nuestro estudio es presentar una sinte-
sis del conocimiento respecto a los cambios en el hueso
alveolar a nivel de incisivos después del tratamiento or-
todéntico a través de una revision sistematica y meta-
analisis.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revision sistematica y metaanalisis si-
guiendo los criterios PRISMA (Preferred Reporting

ltems for Systematic Reviews and Meta-analysis)"
(Apéndice A).
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Estrategia de busqueda

Se formulé la pregunta de investigacion de acuerdo con
el acrénimo PIO (poblacién, intervencion, outcome o re-
sultado). P: adolescentes y adultos; I: tratamiento orto-
dontico, O: cambios en el hueso alveolar en incisivos
maxilares y mandibulares medido a través de la CBCT.

Se realiz6 una busqueda hasta el 10 de octubre de 2022
en 6 plataformas de documentos cientificos: PubMed,
Web of Science, Scopus, SciELO, LILACS, Biblioteca
Cochrane, asi como busqueda en la literatura gris en
TESIUNAM, con las palabras clave y estrategia de bus-
queda: “Orthodontic” AND “change alveolar bone”, con
el objetivo de encontrar estudios preexperimentales y
ensayos clinicos publicados en espafol, inglés y por-
tugués que evaluaran los cambios en la cresta alveolar
y el grosor del hueso alveolar en incisivos superiores e
inferiores antes y después del tratamiento ortoddntico.

Criterios de inclusion

Se incluyeron articulos preexperimentales y ensayos
clinicos realizados en adolescentes y adultos, clase | y
clase Il divisiéon 1, sin antecedentes de tratamiento or-
todéntico, con periodonto sano y que midieran la altura
de la cresta en vestibular, lingual y palatino y el grosor
del hueso alveolar en tercio cervical, medio y apical en
vestibular, lingual y palatino (Figura 1).
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Seleccion de estudios y extracciéon de datos

Se elaboré una base de datos en Excel para llevar a
cabo el proceso de seleccién y exclusién de los articulos
encontrados en las diferentes plataformas cientificas. La
busqueda y revisién de los titulos y resimenes se realizé
de manera independientemente por dos investigadoras
(MGG-P y SVS-H). Se seleccionaron los titulos y resu-
menes que cumplieron con los criterios de inclusion, para
su revision y analisis de texto completo, para valorar si
cumplian los criterios de elegibilidad para la revision sis-
tematica. Se extrajeron datos de autor, afo; objetivo del
estudio, tiempo del tratamiento, caracteristicas sociode-
mograficas de los participantes, los parametros evalua-
dos en el pre y postratamiento de los cambios del hueso
alveolar después del tratamiento ortodéntico.

Evaluacidn y sintesis de datos

Se realiz6 una sintesis de datos de la medicién de la
altura de la cresta en la zona vestibular y palatina o lin-
gual, del grosor del hueso alveolar en cervical, medio y
apical tanto por la zona vestibular como lingual o pala-
tina, en los incisivos tanto superior como inferior, medi-
das antes y después del tratamiento ortodoéntico.

Valoracion del riesgo de sesgo

La calidad metodolégica de los estudios incluidos en la
revision se evaluo con el Robins-1 de la colaboracién
Cochrane para valora-
cion de sesgo de estu-

dios cuasiexperimenta-
les (riesgo de sesgo en
estudios antes y des-
pués no controlados),
la cual considera siete
parametros; (i) Sesgo
debido a confusores,
(i) Sesgo debido a la
seleccion de partici-
pantes, (iii) Sesgo en
la clasificacién de inter-
venciones, (iv) Sesgo
debido a desviaciones
de las intervenciones
previstas, (v)) Sesgo

Figura 1. Altura de la cresta y grosor de hueso alveolar en incisivos superior e inferior.

Modificada de Guo et al. (2021)*
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debido a la falta de
datos, (vi) Sesgo en la
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medicion de resultados, (vii) Sesgo en la seleccion de
los resultados informados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un meta-analisis de efectos aleatorios de los
cambios de la cresta alveolar por vestibular y lingual o
palatino, asi como el grosor del hueso alveolar a nivel
cervical, medio y apical en vestibular y lingual o pala-
tino considerando la diferencia de media (DM) de los
cambios del hueso alveolar después del tratamiento
ortodontico con su intervalo de confianza (IC) al 95%
pre y postratamiento; con una significancia estadisti-
ca p< 0.05, para estimar la heterogeneidad se utilizd
el estadistico I? para evaluar la inconsistencia entre los
estudios. Para realizar el meta -analisis, asi como las
pruebas de heterogeneidad se utilizé el software Rev-
man 5.4 de la Colaboracién Cochrane.

ResuLTADOS

Se encontraron 1,087 articulos: PubMed n=232, Scopus
n=306, Web Of Science n=428, LILACS n=4, Cochrane
n=78, TESIUNAM n=23, Otras fuentes n=1. Después
de eliminar los duplicados, se reviso titulo y resumen
de 777 estudios, de los cuales 40 fueron seleccionados
para revisar a texto completo. Una vez revisados se eli-
minaron 29 por no cumplir con los criterios de elegibili-
dad (Apéndice B), por lo que fueron analizados 11 es-
tudios en la revisidn sistematica y 8 en el meta-analisis
(Figura 2).

En la mayoria de los parametros evaluados la calidad
de la evidencia fue de bajo riesgo, en el sesgo debido a
la falta de datos un estudio mostré riesgo moderado, en
cuanto a la seleccion de los participantes y la medicion
de los resultados todos los estudios mostraron riesgo
moderado (Figura 3).

Caracteristicas de los estudios incluidos en la RS y MA

Se incluyeron 11 estudios preexperimentales los cuales
sumaron un tamano de muestra de 317 con intervalo
de edad de 11 a 36 afnos."?' En 7 estudios llevaron a
cabo las evaluaciones de la cresta alveolar, en la zona
vestibular y palatino o lingual; en 3 de ellos midieron en
el incisivo inferior en tratamiento ortodontico sin extrac-
ciones de premolares, en 2 midieron en incisivo inferior
en tratamiento con extracciones, y en otros 2 midieron
la altura de la cresta alveolar del incisivo superior en
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tratamiento ortoddntico con extracciones. Respecto al
grosor del hueso alveolar, en 4 estudios midieron el gro-
sor del hueso alveolar a nivel cervical, medio y apical
por las caras vestibular y lingual o palatino (Cuadro 1).

Respecto a la altura de la cresta en incisivo inferior sin
extracciones en la zona vestibular, los estudios inclui-
dos reportaron una media inicial de 1.72+0.98 hasta
1.96+0.57 y un valor final de 2.09+0.59 hasta 3.06+2.46
mm, siendo estadisticamente significativo en 2 de los
estudios incluidos, en cuanto a la cresta lingual, las me-
didas iniciales fueron de 1.81+0.6 a 2.24+0.79 y como
medida final de 2.46+1.7 a 3.51+3 mm (p<0.05). "3

La altura de la cresta en incisivo inferior con extracciones
en la zona vestibular inicialmente presentd una media
de 0.9810.94 a 1.24+0.62 y un valor final de 2.45+2.54
a 3.32+2.72 con un valor de p<0.05. En cuanto a la
zona lingual, los valores iniciales van de 0.83+0.95 has-
ta 2.11+£1.06 y después del tratamiento de 3.11+2.71 a
6.06+2.72 (p<0.05)."41®

Asi mismo, estudios reportan la altura de la cresta al-
veolar en incisivo superior en la cara vestibular con
una medida inicial de 0.95+0.55 a 1.63+0.73 y final de
1.311£0.74 a 1.84+0.77, en la cara lingual de 0.7+0.38 a
1.24+0.62 y final de 1.74+2.02 a 3.13+2.72 significancia
estadistica (p<0.05).1415

Respecto al grosor del hueso alveolar a nivel cervical
vestibular, se reportaron valores iniciales de 0.6+0.3 a
1.53+0.32 y finales de 0.67+0.61 a 1.63+0.57. La cara
lingual de 0.6+0.3 a 2.66+0.77 y al finalizar el tratamien-
to de 0.4+0.3 a 1.88+1.01 con significancia estadistica
(p<0.05).1419-21

En el grosor del hueso alveolar a nivel medio vestibular,
los estudios incluidos dieron valores iniciales de 0.4+0.3
a 1.84+0.5 y finales de 0.6+0.3 a 1.95+1.02. En la cara
lingual de 1+0.7 a 4.49+1.58 y al finalizar el tratamien-
to de 1.1+0.3 a 3.75%1.88 con significancia estadistica
(p<0.05).1419-21

En cuanto al grosor del hueso alveolar a nivel apical
vestibular, los estudios revisados tuvieron valores ini-
ciales de 0.6+£0.3 a 4.06+£1.35 y finales de 0.6£0.3 a
4.07+1.94. En la cara lingual de 3.2+1.1 a 7.93+1.87 y
al finalizar el tratamiento de 3.8+1.6 a 7.33+2.21 con
significancia estadistica (p<0.05).41%-21
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Intervenciones miden el grosor alveolar y de laraiz (n=1)
Modelos creados en 3D (n =2)

Revisién de laliteratura (n=1)

Resultados que no cumplieron con los criterios de inclusién
(n=6)

Revision sistematica (n=2)

Compara grupos (n=9)

Estudios incluidos para su analisis
cualitative

(n=11)

Inclusién

Estudios incluidos para su analisis
cuantitativo

(n=8)

Figura 2. Diagrama de flujo de PRISMA de la seleccién de estudios incluidos en la RS y el MA.
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Sesgo en la medicion de resultados

Castro 2018

-

Figura 3. Valoracién del riesgo de sesgo

Altura de la cresta alveolar

Se realizé un MA con 5 estudios que cumplieron los cri-
terios de inclusion para comparar la altura de la cresta
alveolar en el incisivo inferior por vestibular y lingual.
Encontramos que el tamafio de la cresta aumenté en
distancia, esto indica que hubo una pérdida de la cres-
ta alveolar tanto en los casos con y sin extracciones
de premolares, obteniendo un tamafo de efecto de
DM=1.33 (IC95% 0.71 a 1.96, p<0.01) (Figura 4).

Asi mismo se realizdé un analisis de la cresta alveolar
del incisivo superior en pacientes con extracciones de
premolares, pre y postratamiento de ortodoncia, se eva-
luaron 2 estudios con un total de 70 pacientes, se en-
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Zhang 2020

contré que la distancia de la medida aumenta en el pos-
tratamiento, lo cual se manifiesta en la pérdida de cresta
alveolar. Para la medida de la cresta alveolar lingual se
encontré un DM= 1.41 (IC95% 0.58-2.24, p<0.001) (Fi-
gura 5A). Para la altura de la cresta vestibular encontra-
mos un tamafio del efecto de 0.29 (IC95% 0.06 a 0.52,
p=0.01) (Figura 5B).

Grosor del hueso alveolar

Se realizé un MA del grosor del hueso alveolar en 4 es-
tudios que tomaron medidas a nivel cervical, medio y
apical sumando un total de 82 pacientes, el tratamiento
ortoddntico requirié de extracciones de primeros premo-
lares. En el MA encontramos que a nivel cervical hubo
una DM=0.20 (IC95% —-0.11 a 0.51, p=0.21) (Figura 6A),
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del fratamiento
ortodontico
Autor Diagnéstico y Tratam- Pacientes ParGmetros evaluados Resultados
(ARo) iento analizados
Castro et al.  Evaluar la distancia de la unidén Clase | con N=30 pacientes Altura de la cresta ACV-II
(2016)" cemento esmalte a la cresta alveolar  apinamiento leve a 11 hombres alveolar T1=1.72+0.98
antes y después del tfratamiento moderado 19 mujeres Central Inferior (Cl) T2=2.28%1.56*
ufilizando CBCT Media de edad ACL/P-I
CBCT al inicio 13.3 anos T1=1.81£0.60
T2=2.46%1.70*
Valerio et al. Evaluar los cambios en el hueso Roth .022 bracket N= 32 ACV ACV-I
(2021)" alveolar metdlico Pacientes con T1- antes del T1=1.96£0.57
Tiempo de apinamiento fratamiento 12=2.09+0.59
tratamiento dental en T2- después del
17+3.5 meses arcada inferior fratamiento ACL/P-II
Clase | Altura de la cresta T1=2.24+0.79
alveolar vestibular 12=2.63+0.87
media de edad Altura de la cresta
23.0 +0.39 anos alveolar lingual
Garlock et Evaluar cémo los cambios de posicidén  Brackets Damon Q  N= 57 pacientes CBCT Prey ACV
al. (2016)"*  de los incisivos afectan la altura del Postratamiento 10 1.90£1.89
hueso alveolar marginal usando CBCT. Tiempo de 17 hombres -ACV T1 3.06+2.46
Evaluar cualquier asociacion entre fratamiento 40 mujeres -ACL/ p<0.00
las caracteristicas 6seas iniciales y los 22.7+ 7.3 meses
cambios en el hueso. Edad 18.7+ 10.8 ACL/P
T1= pretratamiento anos T0 2.18+2.12
T2 postratamiento T1 3.51+£3.00
T1-t2 diferencia n=22 Clase | p<0.01
postratamiento n=35 Clase lI
Wang et al.  Evaluar los cambios del hueso alveolar Brackets 3M Victory  N=34 pacientes -Altura de la cresta ACV-IS
(2021) en la zona anterior del maxilar y la alveolar labial T1=0.95+£0.55
mandibula después del tratamiento de -Altura de la cresta T2=1.31%£0.74*
ortodoncia y en la retencién alveolar lingual ACV-II
T1=0.98+0.94
T2=2.45%2.54*
Ul- central superior ACL/P-IS
LI central inferior T1=0.70£0.38
T2=1.74+2.02*
ACL/-Il
T1=0.83%0.95
T2=3.11+2.71*
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del fratamiento
ortodontico

Autor Objetivo Diagnéstico y Tratam-
(Ano) iento

Pacientes Pardmetros evaluados Resultados

analizados

NTCV-IS
T1=1.53+0.32
12=1.63+0.57

NTMV-IS
T1=1.84+0.50
12=1.95+1.02

NTAV-IS
T1=4.06+1.35
12=4.07+1.94

NTCL/P-IS
T1=2.66+0.77
T2=1.88+1.01*

NTML/P-IS
T1=4.49+1.58
12=3.75+1.88*

NTAL/P-IS
T1=7.93+1.87
12=7.33+2.21*

Grosor cjel hueso
vestibular

Evaluar los cambios del hueso alveolar
en la zona anterior del maxilar y la
mandibula después del fratamiento de
ortodoncia y en la retencién

Wang et al.
(2021)

Brackets 3M Victory N=34 pacientes

Grosor de hueso
lingual-palatino

Zhang et al.
(2020)'%

Evaluar los cambios de forma y
alteraciones en el espesor y niveles
6seos marginales de incisivos maxilares
y mandibulares antes y después del
fratamiento de ortodoncia

Ortodontico con
extracciones de
premolares

36 pacientes

con biprotrusiéon
bialveolar Clase |

16 hombres 20

mujeres

Edad:

20.6 £2.4 anos

Edad rango:
18-31 anos

ACV-IS
ACL-IS
ACV-I|
ACL-Il

ACV-IS
T0=1.630.73
T1=1.84%0.77
ACL/P-IS
T0= 1.24+0.62
Tl=3.13£2.72
*5=0.000
ACV-|
T0=1.76%1.07
Tl=3.32+2.44
*5=0.000
ACL/P-I
T0=2.11+1.06
T1= 6.0622.72
p=0.000
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del tratamiento

ortoddntico

Autor Objetivo Diagndstico y Pacientes Pardmetros evaluados Resultados
(ARo) Tratamiento analizados
Morais et al.  Evaluar los cambios en el hueso Brackets 22 pacientes con CBCT antes del ACV
(2018)1° alveolar maxilar vestibular durante Damon 3MX apinamiento de mds fratamiento (T1) TO=1.2+0.5
la alineacion sin extracciones con torque de 4 mm, denticién CBCT después de la T1=1.6%0.6
estédndar permanente completa alineacion (12) *p<0.01
hasta primeros molares,
CBCT antes del tratamiento y Tiempo de sin fratamiento previo de - ACV
después de alinear* fratamiento no  ortodoncia, fratamiento
definido se realizd sin extracciones
Sexo - No definido
Edad: 11 a 17 anos
Hellok et al.  Identificar asociacion entre el Invisalign N= 30 Pacientes AC-IS ACV-IS
(2016)" tratamiento del apinamiento Desgaste 28 mujeres T1-T0=-0.24£1.15
en adultos con Invisalign y interproximal 2 hombres ACL/P -IS
la reduccién del esmalte T1-T0O=-0.57+1.86
interproximal y los cambios en el Tiempo de Edad: ACV-II
volumen éseo. fratamiento no 36.03%£9.7 anos T1-T0= -2.42+3.37
definido ACL/P-I
T1-T0=-0.05£1.63
Maspero et Evaluar los cambios de grosor y Clase | con N=22 pacientes ICS-Incisivo cenftral ACV-IS
al. (2019)® altura del hueso alveolar después apinamiento, Media de edad 13 anos Superior 0.2+¢0.5*
del tratamiento ortoddntico denticién (rango 11 a 16 anos) ICI- Incisivo cenftral ACL/P-IS
permanente y inferior 0.1x0.5
apinamiento 9 hombres, 13 mujeres Altura de la cresta ACV-II
medio a alveolar vestibular 0.5+1.2*
moderado. Altura de la cresta ACL/PII
Brackets Roth alveolar palatino 0.3+£0.6*
.022
CBT al inicio
y al final del
fratamiento
Tiempo de
fratamiento 22+
4.2 meses
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del fratamiento

ortodéntico

Autor Objetivo Diagnéstico y Tratamiento Pacientes Pardmetros evaluados Resultados
(Ano) analizados
Yodthong et Evaluar los cambios en el Tratamiento 23 pacientes Grosor de hueso NTCL
al. (2013)" grosor del hueso alveolar Ortoddntico Sexo: cortical TO0=0.6+0.3
durante la retraccién de los Medidas iniciales y 21 mujeres T1=1.0£0.3
incisivos superiores después de 6 meses 2 hombres NTCL *p< 0.01
que se finalizd la NTCV NTML
retraccion de incisivos Edad: NTML T0=0.4£0.3
18 a 27 anos NTMV T1=0.6x0.3
Media NTAL NTAL
20.4%2.7 anos NTAV T0=0.6x0.3
T1=0.6x0.3
NTCP
T0=0.6x0.4
T1=0.4x0.3
NTMP
T0=1.0x0.7
T1=1.120.3
NTAP
TO=3.2%1.1
T1=3.8%1.6
Picanco et  Comparar, a través de T1 N=12 Grosor del hueso GRUPO 1
al. (2013)® tomografia computarizada CBCT al inicio del Grupol alveolar a nivel:
los cambios en el espesor del fratamiento n=6 Cervical NTCV-IS
hueso alveolar en el drea T2 Media de edad Medio T1 0.84+0.52
de los incisivos superiores 18 meses después del 15.83+4.87 anos Apical T2 1.48+0.40*
durante el tratamiento iniciado el fratamiento Con exiracciones de Vestibular NTMV-IS
de ortodoncia con vy sin ortoddntico primeros premolares Palatino T10.61+0.28
extraccién dental. superiores T2 1.77+1.43
Técnica Edwise .018 NTAV-IS
Grupo 2 n=6 T11.31+0.84
Grupo 1 Sin exfracciones de T2 3.27+3.44
Duracién media del premolares
tratamiento 2.53 anos Media de edad NTCL/P-IS
18.26+6.42 anos T1 1.68£0.91
Grupo 2 T2 0.28+0.69*
Duracién media del NTML/P-IS
fratamiento 2.39 anos T1 2.77+1.64
T2 1.15£0.96*
NTAL/P-IS
T1 4.24+2.45
T2 2.69+£2.09
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Cuadro 1. Caracteristicas de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del fratamiento
ortfoddntico

Autor Objetivo Diagnéstico y Pacientes Pardmetros evaluados Resultados
(Ano) Tratamiento analizados

Sarikaya et Evaluar los cambios dseos Extracciones de N= 19 pacientes Central maxilar NTCV-IS
al.(2002)? resultado de la retraccién de 4 premolares Protrusion bimanxilar derecho CMD T1=0.93+0.48
incisivos superiores e inferiores con T2=0.67£0.61

biprotrusién maxilar CBCT al inicio 19 pacientes NTCV-IS NTMV-IS
y 3 meses Media de edad 14.1+2.3 NTCL/P-IS T1=0.85%+0.54
después de anos NTMV-IS T2=0.87%0.66

realizada la NTML/P-IS NTAV-IS

retraccion NTAV-IS T1=1.0320.65
NTAL/P-IS T2=1.17£0.90

NTCL/P-IS
T1=1.46%0.53
12=0.6£0.73

NTML/P-IS
T1=2.60+0.92
T2=1.60%1.21*

NTAL/P-IS
T1=3.74%£1.20
T2=3.27%1.44

Abreviaturas: ACV-IS Altura de la cresta vestibular Incisivo superior; ACV-Il Altura de la cresta vestibular Incisivo inferior; ACL/P-IS Altura de la cresta lingual o palatina
incisivo superior; ACL/P-Il Altura de la cresta lingual o palatina incisivo inferior;

NTCV-IS nivel cervical vestibular-incisivo superior; NTCL/P-IS nivel cervical lingual / palatino-incisivo superior;

NTMV-IS nivel medio vestibular-incisivo superior; NTML/P-IS nivel medio lingual/palatino-incisivo superior;

NTAV-IS nivel apical vestibular-incisivo superior; NTAL/P-IS nivel apical lingual / palatino-incisivo superior
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Post tratamiento Pre tratamiento Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
13.1.1 cresta inc inf lingual sin extracciones
Castro 2016 2.46 1.7 30 1.81 0.6 30 10.5% 0.65 [0.00,1.30] [
Garlock 2016 351 3 57 218 212 a7 9.3% 1.33[0.38, 2.29) =
Valerio 2021 263 087 32 224 079 32 11.2% 0.39[-0.02, 0.80] =
Subtotal (95% CI) 119 119 30.9% 0.64 [0.18, 1.10] L 3

Heterogeneity: Tau?= 0.07; Chi*= 325, df= 2 (P = 0.20); F= 38%
Test for overall effect: Z= 2.75 (P = 0.0086)

13.1.2 cresta inc inf vestibular sin extracciones

Castro 2016 228 156 30 172 098 30 104% 056010122 T
Garlock 2016 306 246 57 198 1583 57 9.9% 1.16 [0.35, 1.97] i
Valerio 2021 208 059 32 186 057 32 115%  013[0.15 0.41] +
Subtotal (95% CI) 119 119 31.8%  0.52[-0.06,1.11] =

Heterogeneity: Tau?= 0.18; Chi*= 6.34, df = 2 (P = 0.04); *= 68%
Testfor overall effect Z=1.75 (P =0.03)

13.1.3 altura de cresta inc inf vestibular con extracciones

Wang 2021 245 254 34 093 094 34 94%  1.47[0.56 239 ——
Zhang 2020 332 272 36 124 062 36 94%  2.08[1.17 299 et
Subtotal (95% CI) 70 70 18.9%  1.77[1.13,2.42] i

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.86, df=1 (P =0.39), F=0%
Test for overall effect: Z=5.40 (P = 0.00001)

13.1.4 altura de cresta inc inf lingual con extraccioens

Wang 2021 31 2N 34 083 0495 34 9.2% 2.28[1.31,3.25] s
Zhang 2020 6.06 272 3/ 211 1.06 36 9.3% 3.84[3.00, 4.90] ST
Subtotal (95% CI) 70 70 18.5% 3.12[1.48,4.75] e

Heterogeneity: Tau*=1.15; Chi*= 582, df=1 (P=0.02); F=83%
Test for overall effect: Z=3.73 (P=0.0002)

Total (95% CI) 378 378 100.0% 1.33[0.71, 1.96] <
Heterogeneity: Tau?= 0.87; Chi®= 87.27, df= 9 (P = 0.00001); F=80%
Test for overall effect £=4.16 (P = 0.0001)

Testfor subgroup differences: Chi*=16.83, df= 3 (P = 0.0008), F=82.2%

1 I
1 T

-4 1 0 2 4
Pre fratamiento Posttratamiento

Figura. 4 Pérdida de la cresta ésea vestibular y lingual en incisivo inferior después del tratamiento ortoddntico con y sin extracciones de premolares.
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Post tratamiento Pre tratamiento Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Wang 2021 1.74 202 34 0.7 038 34 56.4% 1.04[0.351.73) —i—
Zhang 2020 313 272 36 124 062 36 436% 1.89(0.98, 2.80] ——
Total (95% CI) 70 70 100.0% 1.41[0.58, 2.24] "
Heterogeneity: Tau*= 019, Chi*= 212, df=1 (P=0.15); F=53% _54 ‘2 s ; f‘
Test for overall effect: Z= 3.35 (P = 0.0008) Prefratamiento Postratamiento
B) = : : ]
Post tratamiento Pretratamiento Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Wiang 2021 131 074 34 095 055 34 5586% 0.36 [0.05, 0.67) ——
Zhang 2020 184 077 3 163 073 36 44.4% 0.21 [-0.14, 0.56) ol
Total (95% Cl) 70 70 100.0% 0.29 [0.06, 0.52] i
Heterogeneity, Tau?= 0.00; ChiF= 0.40, df=1 (P = 0.53); F= 0% 51 -0}5 ) 015 1:

Test for overall effect: Z=2.49 (P = 0.01)

Pre tratamiento Post tratamiento

Figura 5. Perdida de la cresta alveolar en incisivo superior en pacientes con exiracciones de premolares. A) Cresta lingual

o palatina B) Cresta vestibular

A)

Post tratamiento

Pre tratamiento

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% C| IV, Random, 95% ClI
Pincaco 2013 1.48 04 6 084 052 6 17.2% 0.64[012,1.16) —_—
Sarikaya 2002 067 081 19 093 048 19 236%  -0.26 [10.61,0.09) —
Wang 2021 1.63 057 34 153 032 34 288% 0.10}012,0.32) =
Yodthong 2013 1 0.3 23 06 03 23 304% 0.40([0.23,057) =
Total (95% CI) 82 82 100.0%  0.20 [-0.11,0.51] P
Heterogenelty Tau?= 0.09; Chi*= 14.94, df= 3 (P = 0.002); F= 280% ‘2 '1 0 1' é
Test for overall effect Z=1.25 (P=0.21) Pre tratamiento Post iratamiento
B) Post tratamiento Pre tratamiento Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Pincaco 2013 028 069 6 1.68 091 6 152% -1.40[2.31,-0.49]

Sarikaya 2002 06 073 18 1.46 053 19 26.8% -0.86[-1.27,-0.45) R

Wang 2021 1.88 1.01 34 266 077 34 263% -0.78[1.21,-0.35) —

Yodthong 2013 0.4 0.3 23 06 03 23 N.7%  -0.20[0.37,-0.03] Bl

Total (95% CI) 82 82 100.0% -0.71[-1.20,-0.23] e -

Heterogeneity: Tau®= 0.19; Chi*=17 .67, df= 3 (P = 0.000%); F= 83% t ‘1 B 1‘ é

Test for overall effect: Z= 2.87 (P = 0.004)

-2

Postratamiento Pretratamiento

Figura 6. Cambios en el grosor de hueso alveolar a nivel de tercio cervical: A) grosor vestibular, B) grosor lingual o palatino

en incisivo superior.

D.R. © Casos y revisiones de salud 2024;6(1):62-86

ISSN 2683-1422

74



Cambios en el hueso alveolar de los incisivos después del tratamiento ortoddntico: Revision sistematica

y meta-analisis

Gardufo-Picazo, MG y Servin-
Hernandez, SV.

Al Post tratamiento Pre tratamiento Mean Ditference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Pintaco 2013 177 1.43 6 081 028 G 2.4% 1.16 [0.01, 2.33] +
Sarikaya 2002 0.87 0.66 19 085 054 19 19.0% 0.02 [0.36, 0.40] R —
Wifang 2021 195 1.02 34 184 0.5 34 19.2% 0.11 [-0.27, 0.49] e
Yodthong 2013 06 03 23 04 03 23 595% 0.20([0.03,0.37) ——
Total (95% CI) 82 82 100.0% 0.17 [-0.01, 0.35] ‘
Heterogeneity: Tau®= 0,01 Chi*= 3.56, df=3(P=0.31); F=16% _51 _055 3 055 1=
Test for overall effect Z=1.86 (P = 0.06) Pretratamiento Postratamiento

L Post tratamiento Pre tratamiento Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Pincaco 2013 115 0.96 6 277 1564 B 147% -162[3.14,-010)
Sarikaya 2002 16 1.1 19 26 0892 19 274% -1.00[1.68,-032] —
Wang 2021 375 1.88 34 449 158 34 249% -074[1.57,0.09] ——
Yodthong 2013 11 03 23 1 0.7 23 331% 010[-0.21,0.41) —-—
Total (95% CI) 82 82 100.0% -0.66[-1.43,0.10] *
Heterogeneity: Tau®= 0.44; Chi*=13.83, df= 3 (P = 0.003); F=78% 5 12 5 é _*i

Test far overall effect: Z=1.70 (P = 0.09) Postralamienio. Pretratamianio

Figura 7. Cambios en el grosor de hueso alveolar tercio medio después de tratamiento ortodéntico: A) grosor vestibular, B)
grosor lingual o palatino.

A)

Post tratamiento

Pre tratamiento

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Pincaco 2013 327 344 B 1.31 084 B 0.3% 1.96 [[0.87, 4.79] »
Sarikaya 2002 117 n4 19 1.03 065 19 10.3% 014 [-0.36, 0.64] —
Viang 2021 407 1.94 34 406 1.35 34 41% 0.01 [-0.78,0.80] T oadld
Yodthong 2013 06 03 23 06 03 23 853% 000017017
Total (95% CI) 82 82 100.0% 0.02 [-0.14, 0.18]
Heterageneity. Tau®*= 0.00; Chi*= 2.07, df= 3 (P = 0.56); F= 0% :2 11 ! 1!
Testfor overall effect Z= 0.26 (P = 0.80) Pretratamients Postratamiento
B) Post tratamiento Pre tratamiento Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

Pincaco 2013 269 209 6 424 245 7] 7.2% -1.565[4.13,1.03]

Sarikaya 2002 327 144 19 3724 1.2 19 31.7% -047[1.31,0.37) ———

Wang 2021 733 21 34 793 187 34 279% -0.80 [-1.57, 0.37) —_—

Yodthong 2013 38 16 23 3.2 11 23 33.2% 0.60 [-0.19, 1.39] T

Total (95% CI) 82 82 100.0%  -0.23 [-0.97,0.51] *-

Heterogeneity. Tau®= 0.27; Chi*= 594, df=3 (P =0.11); *= 40% 54 _52 ! 2’, é

Testfor overall effect Z= 0.60 (P= 0.55) Postratamiento Pretratamiento

Figura 8. Cambios en el grosor de hueso alveolar a nivel de tercio apical: A) grosor vestibular, B) grosor lingual o palatino.
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en cuanto al grosor del hueso alveolar cervical en pala-
tino se encontré una disminucién del grosor del hueso
alveolar una DM=-0.71 (IC95% —1.20 a —-0.23, p< 0.05)
lo cual puede atribuirse al remodelado 6seo de la zona
ya que al realizar el movimiento de retraccién de los in-
cisivos la zona palatina es la zona de presion en donde
hay una mayor cantidad de osteoclastos (Figura 6B).

Igualmente, se evalué el grosor del hueso alveolar a
nivel medio de la raiz en 4estudios con un total de 82
pacientes, se encontrd para el grosor a nivel medio ves-
tibular un tamafo de efecto de DM= 0.17 (1C95% —0.01
a 0.35, p=0.06) (Figura 7A). En cuanto al grosor medio
lingual o palatino, se encontré una DM= -0.66 (IC95%
—-1.43 a 0.10, p=0.09) (Figura 7B).

Respecto al grosor de hueso alveolar a nivel apical ves-
tibular, fue evaluado en 4 estudios sumando una n=82
pacientes, con una heterogeneidad de 0% un efecto
global DM=0.02 (IC95% -0.14 a 0.18, p=0.80) (Figura
8A). En cuanto al grosor alveolar apical lingual o pala-
tino, se encontré una DM= -0.23 (IC95% —0.97 a 0.51,
p=0.55) (Figura 8B).

DiscusioN

La RS y el MA realizado son una sintesis de la eviden-
cia cientifica sobre los cambios de la cresta 6sea y del
grosor del hueso alveolar después del tratamiento or-
toddntico medidos a través de CBCT. Convencional-
mente, para el diagndstico ortoddntico se utilizan las
radiografias laterales de craneo y la ortopantomografia,
las cuales, si bien son de utilidad como auxiliares de
diagnéstico bidimensionales, tienden a distorsionarse y
no muestran las medidas exactas para zonas tan es-
pecificas como lo son la cresta alveolar y el grosor de
hueso alveolar, por tal motivo, el método diagndstico de
eleccion es la tomografia computarizada de haz cénico
cuya técnica es sencilla y las imagenes muestran una
definicion y exactitud mas confiables, a su vez, el tomar
las medidas de dichas estructuras bucales se facilita ya
que en la CBCT se tiene la ventaja de poder maximizar
las imagenes y, de esta manera, obtener medidas de
forma exacta.??23

Cabe sefialar que no existe un consenso sobre los crite-
rios para llevar a cabo las medidas del grosor del hueso
alveolar, ya que algunas investigaciones lo miden a di-
ferentes niveles de la longitud radicular,* no obstante,
en algunos estudios consideran, ademas del grosor del
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hueso alveolar, el grosor radicular del diente, sin em-
bargo, esto podria influir en las medidas encontradas,
ya que el grosor radicular puede tener variaciones im-
portantes de una persona a otra y esto podria generar
sesgo, es por ello que en esta revision sistematica no
consideramos el grosor total (radicular mas grosor al-
veolar).

Al revisar los cambios de la cresta alveolar en el incisivo
inferior con y sin extracciones, encontramos que hubo
un aumento de la distancia medida postratamiento, lo
cual debe interpretarse como una disminucién de la
cresta alveolar, este cambio de la cresta se observo en
los casos con y sin extracciones (DM= 1.33, 1C95% 0.71
a 1.96, p<0.01), pero fue mas evidente en los casos con
extracciones en la cara lingual (DM= 3.12, 1C95% 1.48
a 4.75, p<0.01), esto puede ser debido a que al retraer
los incisivos se tiende a perder cresta alveolar en la cara
lingual, por ser esta la zona de presién una area con
mayor presencia de osteoclastos. A su vez, esta mos-
tr6 una disminucion estadisticamente significativa en
la cara lingual en los casos tratados sin extracciones
(DM= 0.64, 1C95% 0.18 a 1.10, p<0.01) y en la cara ves-
tibular (DM= 0.52 IC95% —0.06 a 1.11, p=0.08), debido
a que cuando se tiene apifamiento y puede resolverse
sin extracciones, se debe considerar que al colocar la
aparatologia fija este apifiamiento tendera a resolverse
hacia la zona anterior, llevando los dientes hacia la cor-
tical vestibular, en donde se dara una zona de presion
y con ello resorcion ésea de la cresta vestibular. Los
resultados encontrados en nuestro estudio concuerdan
con los hallazgos reportados en los estudios de Guo et
al. (2021) y Steiner 1981 et al. (1981).24%

Por otro lado, se realizd un anélisis sobre el efecto del
tratamiento ortoddntico en la cresta alveolar del incisivo
superior en pacientes con extracciones de premolares,
encontramos aumento en la distancia, o que debe in-
terpretarse como disminucion de la altura de la cresta
alveolar, cuyo cambio fue estadisticamente significativo
p<0.05 tanto en la zona vestibular como lingual o pala-
tina, coincidiendo con lo reportado por Guo et al. (2021)
quienes encontraron una disminucion de la cresta en
vestibular (DM=0.36, IC95% 0.03 0.70, p=0.04) y de la
cresta lingual (DM= 0.94 1C95% —0.03 1.90, p=0.06).2*

Respecto al analisis del grosor del hueso alveolar cer-
vical en el incisivo superior en lingual, encontramos
una disminucioén en el grosor del hueso alveolar (DM=
-0.71, 1C95% -1.20 a —-0.23, p=0.004) coincidiendo
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con los estudios de Domingo-Cleringues et al. (2019)
quienes reportaron un tamano de efecto de DM= —1.03
(IC95% —0.21 a —1.86 p= 0.014)* asi mismo, Guo et
al. (2021) encontraron una DM= —-0.57 (IC95% —0.85 a
—0.30, p<0.05)** este cambio puede interpretarse como
una remodelacion 6sea inducida por el movimiento den-
tal y el ligamento periodontal tenso que activo a los os-
teoblastos generando un proceso de formacion o6sea,
mientras que en la presion lado lingual o palatino hubo
una reduccion del grosor 6seo generado por la fuerza
ortodéntica, la cual aun siendo ligera provocard cam-
bios en el hueso alveolar y si la fuerza aplicada supe-
ra los limites biolégicos podria generar dehiscencias
ylo fenestraciones,?® de ahi la importancia de utilizar
fuerzas ligeras adecuadas al tipo de movimiento y los
dientes a mover. Las fuerzas ligeras en el tratamiento
ortodéntico permiten un movimiento biolégico con una
mayor tasa de movimiento, cabe mencionar que la edad
del paciente es un factor que influye en el efecto del tra-
tamiento, ya que los pacientes jovenes tienen una mejor
respuesta bioldgica al movimiento dentario;? en el caso
de la retraccion en masa las fuerzas ligeras permiten
que este movimiento tenga menor pérdida de torque, es
decir a mayor fuerza la pérdida de torque sera mayor.3°
A su vez es importante considerar el grosor de hueso
alveolar, la forma de la sinfisis y la cantidad de apifia-
miento dental que nos permitan obtener una posicién
adecuada, equilibrada y estable de los incisivos.®'

Al realizar el MA se comparé a nivel medio radicular el
grosor del hueso alveolar pre y post tratamiento, encon-
tramos que el grosor del hueso vestibular al ser medido
en la CBCT esta medida fue mayor en el postratamien-
to, aunque la significancia estadistica fue limitrofe (DM=
0.17, 1C95% —-0.01 a 0.35, p=0.06), lo cual podria ser
mas evidente con un tamafio de muestra mayor. Este
hallazgo de aumento del grosor vestibular puede expli-
carse por el movimiento de retraccion de los incisivos,
ya que la zona de presion seria en palatino y la zona
de tension en vestibular, presentandose osteoclastos
en la zona palatina o lingual y osteoblastos en la cara
vestibular, lo que explica la formacién 6sea en vestibu-
lar después de la retraccion de los incisivos. Nuestros
hallazgos coinciden con los reportados por Guo et al.
(2021), quienes observaron un efecto global de DM=
0.37(1C95% —0.00 a —0.74, p=0.05).%

Por otro lado, en el MA de 4 estudios que midieron el

grosor de hueso alveolar a nivel medio en palatino o
lingual, encontramos que en 3 de ellos se refleja una
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disminucién del grosor del hueso alveolar en palatino
o lingual, no tuvo significancia estadistica DM= — 0.66
(1C95% —-1.43 a — 0.10, p=0.09), esto puede ser debi-
do a que al aplicar una fuerza ortodéntica de retraccion
la zona palatina es la zona de presién en donde habra
mayor cantidad de osteoclastos y esto permite que se
pueda dar el movimiento de retraccion. Estos resulta-
dos coinciden con hallazgos encontrados por Domingo-
Cleringues et al. (2019) quienes encontraron una DM=
1.62, (IC95% — 0.17 a —0.36, p=0.028)?" aunque difiere
con lo reportado por Guo et al. (2021).%

Respecto al MA del grosor del hueso alveolar a nivel
apical en la superficie vestibular, al evaluar 4 estudios
con un total de 82 pacientes, encontramos que no hubo
cambio ya que el efecto combinado se mantuvo en la
linea de no efecto, sin embargo, los datos muestran
una tendencia al aumento del grosor vestibular en 3
de ellos y en otro no se reportd alguna modificacion en
el grosor del hueso alveolar. Cabe sefialar que no en-
contramos cambios estadisticamente significativos (DM
=0.02, IC95% -0.14 a 0.18, p=0.80), lo cual difiere con
lo observado en un estudio en donde encontraron ga-
nancia de grosor del hueso alveolar apical y este au-
mento presento significancia estadistica (p<0.05),2* en
contraste, en otro estudio se reporté pérdida del grosor
del hueso (p<0.05)? por lo que sera necesario realizar
mas estudios con muestras representativas para tener
resultados concluyentes.

En cuanto al grosor apical de la superficie lingual, en-
contramos una tendencia a la disminucién del grosor,
pero estos resultados no mostraron diferencias esta-
disticamente significativas (DM= -0.23 1C95% —0.97
a 0.51%, p=0.55), en congruencia con lo reportado en
otros estudios en los que observaron pérdida de grosor
de hueso alveolar.2+?”

Hacen falta un mayor nimero de estudios que permitan
corroborar los resultados obtenidos, y a su vez saber si
el hueso alveolar se modifica en el periodo de retencion,
ya que esto es importante para la estabilidad del trata-
miento a largo plazo, existen estudios que no mostraron
cambios en el hueso alveolar en el periodo de retencién
sin embargo no son concluyentes.®?

Implicaciones en la investigacion

Existe un limitado niumero de estudios que reportan la
altura y grosor del hueso alveolar antes y después del
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tratamiento ortoddntico medido a través de CBCT, por lo
que hacemos hincapié en la necesidad de continuar con
esta linea de investigacion, tomando en consideracion
las mismas variables bajo las mismas unidades de me-
dicién, lo que permitira confirmar los hallazgos.

A su vez, el uso de la CBCT permitiria evaluar con ma-
yor precision los cambios en el hueso alveolar que pue-
den darse en sentido transversal, al utilizar aparatologia
fija de autoligado pasivo, expansion transversal de las
arcadas y disyuncioén palatina, lo que abre mas campos
de investigacion en la practica ortodontica con el uso de
la CBCT.

Implicaciones en la practica clinica

Es importante que el especialista en ortodoncia tenga
un diagnostico certero de calidad y cantidad de hueso
alveolar al inicio del tratamiento y la salud periodontal
del paciente, ademas de los tipos y cantidad de movi-
miento que sera necesario realizar, para que el movi-
miento se lleve a cabo dentro de los parametros de fuer-
zas ligeras y se dé el proceso de resorcion y aposicion
Osea, de esta forma mantener la salud del periodonto,
la calidad y cantidad 6sea evitando los problemas de
recesion gingival, fenestraciones o dehiscencias.

Por lo anterior seria relevante evaluar el hueso alveolar
mediante CBCT en todos los pacientes de forma rutina-
ria antes y después del tratamiento ortoddntico.

Limitaciones

Una de las limitaciones de esta RS fue el reducido nu-
mero de estudios, asi como el tamafio de muestra de
éstos, los diferentes métodos de medicién y los niveles
de medicién. Ademas de que no fue registrado previa-
mente en una plataforma de documentos cientificos, ta-
les como PROSPERO o INPLASY

CONCLUSIONES

Después de haber realizado la RS y el MA, nuestros
resultados sugieren lo siguiente:

Después del tratamiento ortodéntico se pueden presen-
tar cambios en la altura de la cresta alveolar en el inci-
sivo inferior en los casos con y sin extracciones de pre-
molares, siendo significativa la pérdida en los casos con
extracciones en la cara vestibular y lingual o palatina y
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en los casos sin extracciones en la cara lingual, esto se
asocia al tipo de movimiento ortodéntico que se da para
resolver la maloclusion dental.

Encontramos disminucion de la cresta alveolar en el in-
cisivo superior en la cara vestibular y palatina en los
casos con extracciones de premolares.

En cuanto al grosor del hueso alveolar, encontramos
disminucién del grosor en la cara lingual o palatina en la
zona cervical lo que pueden deberse a la retraccion del
segmento anterior.

Por lo anterior, es necesario tener un diagnéstico de la
salud periodontal, la cantidad y calidad de hueso alveo-
lar que presenta en paciente al inicio del tratamiento,
considerando estos factores, asi como el uso de fuerzas
ortoddnticas adecuadas al tipo de movimiento que se
requiera sin exceder los niveles de fuerza ya que esto
podria generar dafios irreversibles tanto al periodonto
como a los dientes.

Se hace necesario llevar a cabo mas estudios con una
metodologia homogénea con muestras representativas
para confirmar nuestros hallazgos.
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Apéndice A. Lista de verificacion de cumplimiento metodolégicos de PRISMA-2009

Titulo

Resumen
estructurado

Fundamento

Objetivos

Protocolo y
registro

Criterios de ad-
misibilidad

Fuentes de
informacion

BUsqueda

TiTuLo

Identifique el informe como una revisién sistematica, un
metaanalisis © ambos.

RESUMEN

Proporcione un resumen estructurado que incluya, seguin cor-
responda: antecedentes; objetivos; fuentes de datos; criterios de
elegibilidad del estudio, parficipantes e intervenciones; estudiar
métodos de evaluacion vy sintesis; resultados; limitaciones; conclu-
siones e implicaciones de los hallazgos clave; nUmero de registro
de revisiéon sistemdtica.

INTRODUCCION

Describa la justificacién de la revision en el contexto de lo que ya
se conoce.

Proporcione una declaracion explicita de las preguntas que se
abordan con referencia a los participantes, las intervenciones, las
comparaciones, los resultados y el diseno del estudio (PICOS).

METODOS

Indique si existe un protocolo de revision, si se puede acceder

a ély dénde (por ejemplo, direccion web) v, si estd disponible,
proporcione informacion de registro, incluido el nUmero de regis-
fro.

Especifique las caracteristicas del estudio (por ejemplo, PICOS,
duracién del seguimiento) y las caracteristicas del informe (por
ejemplo, anos considerados, idioma, estado de publicacién) utili-
zadas como criterios de elegibilidad, dando la justificacién.

Describa todas las fuentes de informacién (por ejemplo, bases de
datos con fechas de cobertura, contacto con los autores de los
estudios para identificar estudios adicionales) en la bUsqueda y
la fecha de la Ultima busqueda.

Presente una estrategia de busqueda electrénica completa
para al menos una base de datos, incluidos los limites utilizados,
de modo que pueda repetirse.

Gardufo-Picazo, MG y Servin-
Hernandez, SV.
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Apéndice A. Lista de verificacion de cumplimiento metodolégicos de PRISMA-2009

TiTULO
Seleccién de 9 Indique el proceso para seleccionar los estudios (es decir, la 4
estudios seleccion, la elegibilidad, incluido en la revision sistemdtica y, si
corresponde, incluido en el metaandlisis).
Proceso de 10 Describir el método de extraccion de datos de los informes (por 4
recopilacién de ejemplo, formularios piloto, independientemente, por duplicado)
datos y cualquier proceso para obtener y confirmar los datos de los
investigadores.
Elementos de 11 Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron 4
datos datos (por ejemplo, PICOS, fuentes de financiamiento) y cualqui-
er suposicion y simplificacién realizada.
Riesgode sesgo 12  Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo 5
en estudios indi- de los estudios individuales (incluida la especificaciéon de si esto
viduales se hizo a nivel de estudio o de resultado), y cémo se utilizard esta
informacion en cualquier sintesis de datos.
Medidas de 13 Indigue las principales medidas de resumen (por ejemplo, co- 13
sintesis ciente de riesgos, diferencia de medias).
Sintesis deresul- 14 Describa los métodos de manejo de datos y combinacién de 13
tados resultados de estudios, si se realizan, incluyendo medidas de con-
sistencia (por ejemplo, 12) para cada metaandlisis.
Riesgo de sesgo 15 Especifique cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda 5
en todos los afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de publi-
estudios cacioén, informe selectivo dentro de los estudios).
Andlisis 16 Describa los métodos de andlisis adicionales (por ejemplo, andlisis  NO APLICA
adicionales de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresién), si se han reali-
zado, indicando cudles fueron pre-especificados.
RESULTADOS
Seleccién de 17  Proporcione nUmeros de estudios examinados, evaluados para la 7
estudios elegibilidad e incluidos en la revisién, con razones para las exclu-
siones en cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo.
D.R. © Casos y revisiones de salud 2024;6(1):62-86 ISSN 2683-1422 82
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Apéndice A. Lista de verificacion de cumplimiento metodolégicos de PRISMA-2009

Caracteristicas
del estudio

Riesgo de sesgo
denfro de los
estudios

Resultados de
estudios indi-
viduales

Sintesis de
resultados

Riesgo de sesgo
en todos los
estudios

Andlisis
adicional

Resumen de las
pruebas

Limitaciones

Conclusiones

Financiamiento

20

21

22

23

24

25

26

27

RESULTADOS

Para cada estudio, presente las caracteristicas para las que se
extrajeron los datos (por ejemplo, famano del estudio, PICOS,
periodo de seguimiento) y proporcione las citas.

Presente datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si esta
disponible, cualquier evaluacion del nivel de resultado (veritem 12).

Para todos los resultados considerados (beneficios o danos),
presente, para cada estudio: (a) resumen simple de los datfos
para cada grupo de intervencion, (b) estimaciones de efectos e
intervalos de confianza, idealmente con un forest plot.

Presentar los resultados de cada metaandilisis realizado, incluy-
endo intervalos de confianza y medidas de consistencia.

Presentar los resultados de cualquier evaluacién del sesgo en
todos los estudios (véase Item15).

Dar resultados de andlisis adicionales, si se realizan (por ejemplo,
andlisis de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresion [ver ltem 14]).

DISCUSION

Resuma los principales hallazgos, incluida la solidez de la eviden-
cia para cada resultado principal; considere su relevancia para
los grupos clave (por ejemplo, proveedores de atencidon médica,
usuarios y responsables politicos).

Discuta las limitaciones a nivel de estudio y resultado (por ejem-
plo, riesgo de sesgo) y a nivel de revisién (por ejemplo, recu-
peracion incompleta de la investigacién identificada, sesgo de
noftificacion).

Proporcione una interpretacion general de los resultados en el
contexto de ofras pruebas e implicaciones para futuras investiga-
ciones.

FINANCIAMIENTO

Describa las fuentes de financiamiento para la revision sistemdti-
cay ofro tipo de apoyo (por ejemplo, el suministro de datos);
papel de los financiadores para la revision sistemdtica.

NO APLICA

NO APLICA

Nota: El nUmero de pdginas corresponde al del manuscrito original.
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