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rEsuMEn

Antecedentes. Las maloclusiones son el tercer problema 
de salud pública odontológica. El apiñamiento dental es 
una de las principales causas de maloclusiones, con fre-
cuencia se requiere la extracción de premolares para el 
tratamiento ortodóntico. En este sentido, el conocimiento 
sobre esta problemática es imprecisa, de ahí la importan-
cia de llevar a cabo una revisión sistemática. Objetivo. 
Presentar una síntesis del conocimiento sobre los cambios 
del hueso alveolar después del tratamiento ortodóntico en 
pacientes clases I y II a través de una revisión sistemática 
y un meta-análisis. Material y métodos. Se realizó una 
búsqueda de artículos en las bases científicas PubMed, 
Web Of Science, Cochrane, Scopus, SciELO, LILACS y 
TESIUNAM, hasta octubre 2022. Las palabras clave y es-
trategias de búsqueda fueron: “Orthodontic” AND “change 
alveolar bone”. Se estimó la diferencia de medias (DM) de 
los cambios del hueso alveolar después del tratamiento 
ortodóntico, con un intervalo de confianza al 95%, de los 
estudios considerados en el meta-análisis, con una sig-
nificancia estadística p<0.05 y se elaboró una gráfica de 
Forest plot con el software RevMan 5.4. Resultados. Se 
encontró mayor la pérdida de la cresta ósea en los pacien-
tes que se les realizaron extracciones de premolares. Asi-
mismo, se observó una disminución del grosor del hueso 
alveolar cervical palatino. Conclusión. 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 señalar que el 
número de estudios es escaso y con una metodología he-
terogénea por lo que se hace necesario realizar más estu-
dios con una metodología similar para que los resultados 
sean precisos. 

Palabras clave: Cambios en el hueso alveolar, Tratamien-
to ortodóntico, hueso alveolar.

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 I and II 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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introduCCión

La biprotrusión y el apiñamiento dental son de los princi-
pales problemas que motivan a los pacientes a solicitar 
tratamiento de ortodoncia.1,2 El tratamiento convencio-
nal consiste en la extracción de los primeros premolares 
y la retracción de los dientes anteriores. La retracción 
excesiva de los dientes anteriores puede provocar reab-
sorción radicular, pérdida de la cresta ósea y de hueso 
alveolar, dehiscencia, fenestración, recesión gingival, 
movilidad dentaria y falta de estabilidad del tratamiento 
ortodóntico a largo plazo.2

El cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso 
alveolar constituyen el aparato de inserción del diente, 
su función principal es distribuir las fuerzas que genera 
primordialmente la masticación y otros contactos.3

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.4 El ligamento periodontal (LPD) 
es un tejido conjuntivo celular blando, muy vasculariza-
do, rodea las raíces de los dientes y une el cemento 
radicular con la pared del hueso alveolar por medio de 
fibras de colágeno tipo I; el ancho del LPD va de 0.15 
a 0.38 mm, cumple dos funciones principales: a) trans-
mite y absorbe la tensión mecánica, b) proporcionar nu-
trientes al hueso alveolar y cemento.5

Por su parte el hueso alveolar es un tejido conectivo 
mineralizado, formado por tejido mineral (23%), matriz 
orgánica (37%) y agua (40%).6 El hueso alveolar forma 
y sostiene a los alvéolos. Las paredes de los alvéolos y 
las paredes externas se componen de hueso cortical, el 
área contenida por el hueso cortical está ocupada por 
hueso esponjoso, este abarca la mayor parte de los ta-
biques interdentales, pero sólo una porción pequeña de 
las paredes vestibular y palatina. El hueso esponjoso 
contiene trabéculas óseas cuya arquitectura y dimen-
siones están determinadas genéticamente y son resul-
tado de las fuerzas a las que están expuestos los dien-
tes durante la masticación.3

El tratamiento ortodóncico se basa en que, si se aplica 
una presión prolongada sobre un diente, se producirá 
una movilización de éste mediante la remodelación del 
hueso que lo rodea.7 Existen dos teorías principales del 
movimiento dental ortodóntico: la teoría de presión ten-
sión y la bioeléctrica.3

En la teoría de presión tensión el LPD detecta un cam-
bio en la fuerza o tensión dando lugar a que las células 
progenitoras del ligamento periodontal se diferencien en 
osteoclastos en la zona de presión provocando resor-
ción ósea y a osteoblastos en la zona de tensión gene-
rando aposición ósea. En la zona de presión se da una 
alteración del flujo sanguíneo en el LPD comprimido, 
muerte celular en la zona comprimida y zonas de hialini-
zación, reabsorción del tejido por los macrófagos y dis-
minución de la resorción ósea. En el lado de tensión, el 
periodonto se remodela, existe una aposición ósea, ya 
que los osteoblastos maduros forman matriz osteoide 
de colágeno tipo I la cual posteriormente remineraliza.8

La magnitud de la fuerza ortodóntica utilizada se ha 
asociado con factores biológicos. Al respecto, la resor-
ción directa es consecuencia de la fuerza ligera, preser-
vación del tejido celular y potencial de vascularización, 
la resorción indirecta se ha vinculado a fuerzas pesadas 
que generan lesiones por aplastamiento al LPD, muerte 
celular y hialinización que genera necrosis en el LPD 
provocando retraso en la resorción ósea y tejido que no 
cuenta con la arquitectura tisular normal.8

La tomografía computarizada Cone Beam (CBCT) se 
introdujo en 1998 en Europa, ha sido utilizada principal-
mente en la Ortodoncia con fines de diagnóstico, plani-
ficación del tratamiento y la investigación. El uso de la 
CBCT ha facilitado la observación en 3D de estructuras, 
patologías, condiciones del contorno alveolar, profundi-
dad, altura, dimensiones, morfología, así como el 
efecto del tratamiento ortodóntico sobre la morfología 
ósea en los tres planos del espacio.9

El propósito de nuestro estudio es presentar una sínte-
sis del conocimiento respecto a los cambios en el hueso 
alveolar a nivel de incisivos después del tratamiento or-
todóntico a través de una revisión sistemática y meta-
análisis.

MatErial y Métodos

Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis si-
guiendo los criterios PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-analysis)10 
(Apéndice A).
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Estrategia de búsqueda

Se formuló la pregunta de investigación de acuerdo con 
el acrónimo PIO (población, intervención, outcome o re-
sultado). P: adolescentes y adultos; I: tratamiento orto-
dóntico, O:  cambios en el hueso alveolar en incisivos 
maxilares y mandibulares medido a través de la CBCT. 

Se realizó una búsqueda hasta el 10 de octubre de 2022 
en 6 plataformas de documentos científicos: PubMed, 
Web of Science, Scopus, SciELO, LILACS, Biblioteca 
Cochrane, así como búsqueda en la literatura gris en   
TESIUNAM, con las palabras clave y estrategia de bús-
queda: “Orthodontic” AND “change alveolar bone”, con 
el objetivo de encontrar estudios preexperimentales y  
ensayos clínicos publicados en español, 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 ortodóntico.

Criterios de inclusión

Se incluyeron artículos preexperimentales y ensayos 
clínicos realizados en adolescentes y adultos, clase I y 
clase II división 1, sin antecedentes de tratamiento or-
todóntico, 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).

Selección de estudios y extracción de datos

Se elaboró una base de datos en Excel para llevar a 
cabo el proceso de selección y exclusión de los artículos 
encontrados en las diferentes plataformas científicas. La 
búsqueda y revisión de los títulos y resúmenes se realizó 
de manera independientemente por dos investigadoras 
(MGG-P y SVS-H). Se seleccionaron los títulos y resú-
menes que cumplieron con los criterios de inclusión, para 
su revisión y análisis de texto completo, para valorar si 
cumplían los criterios de elegibilidad para la revisión sis-
temática. Se extrajeron datos de autor, año; objetivo del 
estudio, tiempo del tratamiento, características sociode-
mográficas de los participantes, los parámetros evalua-
dos en el pre y postratamiento de los cambios del hueso 
alveolar después del tratamiento ortodóntico.
 
Evaluación y síntesis de datos

Se realizó una síntesis de datos de la medición 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 ortodóntico.

Valoración del riesgo de sesgo

La calidad metodológica de los estudios incluidos en la 
revisión se evalúo con el Robins-1 de la colaboración 

Cochrane para valora-
ción de sesgo de estu-
dios cuasiexperimenta-
les (riesgo de sesgo en 
estudios antes y des-
pués no controlados), 
la cual considera siete 
parámetros; (i) Sesgo 
debido a confusores, 
(ii) Sesgo debido a la 
selección de partici-
pantes, (iii) Sesgo en 
la clasificación de inter-
venciones, (iv) Sesgo 
debido a  desviaciones 
de las intervenciones 
previstas, (v)) Sesgo 
debido a la falta de 
datos, (vi) Sesgo en la Figura 1.  Altura de la cresta y grosor de hueso alveolar en incisivos superior e inferior. 

Modificada de Guo et al. (2021)24
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medición de resultados, (vii) Sesgo en la selección de 
los resultados informados. 

análisis EstadístiCo

Se realizó un meta-análisis de efectos aleatorios de los 
cambios de la cresta alveolar por vestibular y lingual o 
palatino, así 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 
ortodóntico  con su intervalo de confianza (IC) al 95% 
pre y postratamiento; con una significancia estadísti-
ca p< 0.05, para estimar la heterogeneidad se utilizó 
el estadístico I2 para evaluar la inconsistencia entre los 
estudios. Para realizar el meta -análisis, así como las 
pruebas de heterogeneidad se utilizó el software Rev-
man 5.4 de la Colaboración Cochrane.

rEsultados

Se encontraron 1,087 artículos: 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 revisó título 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 revisión sistemática y 8 en el meta-análisis 
(Figura 2). 

En la mayoría de los parámetros evaluados la calidad 
de la evidencia fue de bajo riesgo, en el sesgo debido a 
la falta de datos un estudio mostró riesgo moderado, en 
cuanto a la selección de los participantes y la medición 
de los resultados todos los estudios mostraron riesgo 
moderado (Figura 3).

Características de los estudios incluidos en la RS y MA

Se incluyeron 11 estudios preexperimentales los cuales 
sumaron un tamaño de muestra de 317 con intervalo 
de edad de 11 a 36 años.11-21 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 ortodóntico 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 

tratamiento ortodóntico 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 estadísticamente 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). 11-13

La altura de la cresta en incisivo inferior con extracciones 
en la zona vestibular inicialmente presentó una media 
de 0.98±0.94 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).14,15

Así 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 
1.31±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 
estadística (p<0.05).14,15

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 estadística 
(p<0.05).14,19-21

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 estadística 
(p<0.05).14,19-21

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 estadística (p<0.05).14,19-21
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Figura 2. Diagrama de flujo de PRISMA de la selección de estudios incluidos en la RS y el MA.
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Figura 3. Valoración del riesgo de sesgo 

 
Altura de la cresta alveolar

Se realizó un MA con 5 estudios que cumplieron los cri-
terios de inclusión para comparar la altura de la cresta 
alveolar en el incisivo inferior por vestibular y lingual. 
Encontramos que el tamaño de la cresta aumentó 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 tamaño de efecto de 
DM=1.33 (IC95% 0.71 a 1.96, p<0.01) (Figura 4).

Así mismo se realizó un análisis 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-

contró 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 
encontró 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 tamaño del efecto de 0.29 (IC95% 0.06 a 0.52, 
p=0.01) (Figura 5B).

Grosor del hueso alveolar 

Se realizó 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 
ortodóntico requirió 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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Autor 
(Año)

Objetivo Diagnóstico y Tratam-
iento

Pacientes 
analizados

Parámetros evaluados Resultados

Castro et al. 
(2016)11

Evaluar la distancia de la unión 
cemento esmalte a la cresta alveolar 
antes y después del tratamiento 
utilizando CBCT

Clase I con 
apiñamiento leve a 

moderado

CBCT al inicio

N=30 pacientes 
11 hombres 
19 mujeres 

Media de edad 
13.3 años

Altura de la cresta 
alveolar

Central Inferior (CI) 

ACV-II
T1=1.72±0.98
T2=2.28±1.56*

ACL/P-II
T1=1.81±0.60
T2=2.46±1.70*

Valerio et al. 
(2021)12

Evaluar los cambios en el hueso 
alveolar

Roth .022 bracket 
metálico

Tiempo de 
tratamiento

17±3.5 meses

N= 32
Pacientes con 
apiñamiento 

dental en 
arcada inferior 

Clase I

media de edad
 23.0 ±0.39 años

ACV
T1- antes del 
tratamiento

T2- después del 
tratamiento

Altura de la cresta 
alveolar vestibular 
Altura de la cresta 

alveolar lingual

ACV-II
T1=1.96±0.57
T2=2.09±0.59

ACL/P-II
T1=2.24±0.79
T2=2.63±0.87

Garlock et 
al. (2016)13

 

Evaluar cómo los cambios de posición 
de los incisivos afectan la altura del 
hueso alveolar marginal usando CBCT.
Evaluar cualquier asociación entre 
las características óseas iniciales y los 
cambios en el hueso.

Brackets Damon Q

Tiempo de 
tratamiento 

22.7± 7.3 meses 

T1= pretratamiento
T2 postratamiento

T1-t2 diferencia 
postratamiento

N= 57 pacientes 

17 hombres 
40 mujeres 

Edad 18.7± 10.8 
años

 
n=22 Clase I
n=35 Clase II

CBCT Pre y 
Postratamiento

-ACV
-ACL/

ACV
T0 1.90±1.89
T1 3.06±2.46

p<0.00

ACL/P
T0 2.18±2.12
T1 3.51±3.00

p<0.01

Wang et al.
(2021)14

Evaluar los cambios del hueso alveolar 
en la zona anterior del maxilar y la 
mandíbula después del tratamiento de 
ortodoncia y en la retención

Brackets 3M Victory N=34 pacientes -Altura de la cresta 
alveolar labial 

-Altura de la cresta 
alveolar lingual

UI- central superior
LI central inferior

ACV-IS
 T1=0.95±0.55

  T2=1.31±0.74*
ACV-II

T1=0.98±0.94
T2=2.45±2.54*

ACL/P-IS
T1=0.70±0.38
T2=1.74±2.02*

ACL/-II
T1=0.83±0.95
T2=3.11±2.71*

Cuadro 1. Características de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del tratamiento 
ortodóntico

:62-86
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Autor 
(Año)

Objetivo Diagnóstico y Tratam-
iento

Pacientes 
analizados

Parámetros evaluados Resultados

Wang et al.
(2021)14

Evaluar los cambios del hueso alveolar 
en la zona anterior del maxilar y la 
mandíbula después del tratamiento de 
ortodoncia y en la retención

Brackets 3M Victory N=34 pacientes Grosor del hueso 
vestibular 

Grosor de hueso 
lingual-palatino

NTCV-IS
T1=1.53±0.32
T2=1.63±0.57

NTMV-IS
T1=1.84±0.50
T2=1.95±1.02

NTAV-IS
 T1=4.06±1.35
 T2=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
T2=3.75±1.88*

NTAL/P-IS
T1=7.93±1.87
T2=7.33±2.21*

 

Zhang et al. 
(2020)15

Evaluar los cambios de forma y 
alteraciones en el espesor y niveles 
óseos marginales de incisivos maxilares 
y mandibulares antes y después del 
tratamiento de ortodoncia 

Ortodóntico con 
extracciones de 

premolares

36 pacientes 
con biprotrusión 
bialveolar Clase I 

16 hombres 20 
mujeres

Edad:
20.6 ±2.4 años 
Edad rango:
18-31 años

ACV-IS
ACL-IS
ACV-II
ACL-II

 ACV-IS
T0= 1.63±0.73 
T1= 1.84±0.77

 ACL/P-IS
T0= 1.24±0.62 
T1= 3.13±2.72

*p=0.000
 ACV-II

T0= 1.76±1.07 
 T1= 3.32±2.44

*p=0.000
 ACL/P-II

T0= 2.11±1.06
T1= 6.06±2.72

p=0.000

Cuadro 1. Características de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del tratamiento 
ortodóntico
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Autor 
(Año)

Objetivo Diagnóstico y 
Tratamiento

Pacientes 
analizados

Parámetros evaluados Resultados

Morais et al. 
(2018)16

Evaluar los cambios en el hueso 
alveolar maxilar vestibular durante 
la alineación sin extracciones

CBCT antes del tratamiento y 
después de alinear*

Brackets 
Damon 3MX 
con torque 
estándar

Tiempo de 
tratamiento no 

definido

22 pacientes con 
apiñamiento de más 
de 4 mm, dentición 

permanente completa 
hasta primeros molares, 

sin tratamiento previo de 
ortodoncia, tratamiento 

se realizó sin extracciones

Sexo - No definido
Edad: 11 a 17 años

CBCT antes del 
tratamiento (T1)

CBCT después de la 
alineación (T2)

- ACV

ACV
T0= 1.2±0.5
T1= 1.6±0.6

*p<0.01

Hellak et al. 
(2016)17

Identificar asociación entre el 
tratamiento del apiñamiento 
en adultos con Invisalign y 
la reducción del esmalte 
interproximal y los cambios en el 
volumen óseo.

Invisalign 
Desgaste 

interproximal

Tiempo de 
tratamiento no 

definido

N= 30 Pacientes 
28 mujeres
2 hombres

Edad: 
36.03±9.7 años

 

AC-IS ACV-IS
T1-T0= -0.24±1.15

ACL/P -IS
T1-T0= -0.57±1.86

ACV-II 
T1-T0= -2.42±3.37

ACL/P-II
T1-T0= -0.05±1.63

Maspero et 
al. (2019)18

Evaluar los cambios de grosor y 
altura del hueso alveolar después 
del tratamiento ortodóntico

Clase I con 
apiñamiento, 

dentición 
permanente y 
apiñamiento 

medio a 
moderado.

Brackets Roth 
.022

CBT al inicio 
y al final del 
tratamiento

Tiempo de 
tratamiento 22± 

4.2 meses

N=22 pacientes
Media de edad 13 años 

(rango 11 a 16 años)

9 hombres, 13 mujeres  

ICS-Incisivo central 
Superior

ICI- Incisivo central 
inferior

 Altura de la cresta 
alveolar vestibular 
Altura de la cresta 
alveolar palatino

ACV-IS
0.2±0.5 *
ACL/P-IS
0.1±0.5 
ACV-II

0.5±1.2*
ACL/PII
0.3±0.6*

Cuadro 1. Características de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del tratamiento 
ortodóntico
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Autor 
(Año)

Objetivo Diagnóstico y Tratamiento Pacientes 
analizados

Parámetros evaluados Resultados

Yodthong et 
al. (2013)19

Evaluar los cambios en el 
grosor del hueso alveolar 
durante la retracción de los 
incisivos superiores

Tratamiento 
Ortodóntico

Medidas iniciales y 
después de 6 meses 

que se finalizó la 
retracción de incisivos

23 pacientes 
Sexo:

21 mujeres 
2 hombres

Edad:
18 a 27 años 

Media 
20.4±2.7 años

Grosor de hueso 
cortical

NTCL
NTCV
NTML
NTMV
NTAL
NTAV

NTCL
T0= 0.6±0.3
T1= 1.0±0.3

*p< 0.01
NTML

T0= 0.4±0.3
T1= 0.6±0.3

NTAL
T0= 0.6±0.3
T1= 0.6±0.3

NTCP
T0= 0.6±0.4
T1= 0.4±0.3

NTMP
T0= 1.0±0.7
T1= 1.1±0.3

NTAP
T0= 3.2±1.1
T1= 3.8±1.6

Picanço et 
al. (2013)20

Comparar, a través de 
tomografía computarizada 
los cambios en el espesor del 
hueso alveolar en el área 
de los incisivos superiores 
durante el tratamiento 
de ortodoncia con y sin 
extracción dental.

T1
CBCT al inicio del 

tratamiento
T2

 18 meses después del 
iniciado el tratamiento 

ortodóntico 

Técnica Edwise .018

Grupo 1 
Duración media del 

tratamiento 2.53 años

Grupo 2 
Duración media del 

tratamiento 2.39 años

N= 12
Grupo1 

n=6
Media de edad 
15.83±4.87 años

Con extracciones de 
primeros premolares 

superiores

Grupo 2 n=6
Sin extracciones de 

premolares
Media de edad 
18.26±6.42 años 

Grosor del hueso 
alveolar a nivel:

Cervical 
Medio 
Apical 

Vestibular
 Palatino

GRUPO 1 

NTCV-IS 
T1 0.84±0.52
T2 1.48±0.40*

NTMV-IS
T1 0.61±0.28
T2 1.77±1.43

NTAV-IS
T1 1.31±0.84
T2 3.27±3.44

NTCL/P-IS
T1 1.68±0.91
T2 0.28±0.69*

NTML/P-IS
T1 2.77±1.64
T2 1.15±0.96*

NTAL/P-IS
T1 4.24±2.45
T2 2.69±2.09

Cuadro 1. Características de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del tratamiento 
ortodóntico
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Autor 
(Año)

Objetivo Diagnóstico y 
Tratamiento

Pacientes 
analizados

Parámetros evaluados Resultados

Sarikaya et 
al.(2002)21

Evaluar los cambios óseos 
resultado de la retracción de 
incisivos superiores e inferiores con 
biprotrusión maxilar

Extracciones de 
4 premolares

CBCT al inicio 
y 3 meses 

después de 
realizada la 
retracción

N= 19 pacientes
Protrusión bimaxilar

 19 pacientes
Media de edad 14.1±2.3 

años

Central maxilar 
derecho CMD

NTCV-IS
NTCL/P-IS
NTMV-IS

NTML/P-IS
NTAV-IS

NTAL/P-IS

NTCV-IS
T1=0.93±0.48
T2=0.67±0.61

NTMV-IS
T1=0.85±0.54
T2=0.87±0.66

NTAV-IS
T1=1.03±0.65
T2=1.17±0.90

NTCL/P-IS
T1=1.46±0.53
T2=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

Cuadro 1. Características de los estudios sobre los cambios en el hueso alveolar en incisivos después del tratamiento 
ortodóntico

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

:62-86
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Figura. 4 Pérdida de la cresta ósea vestibular y lingual en incisivo inferior después del tratamiento ortodóntico con y sin extracciones de premolares.
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Figura 5. Perdida de la cresta alveolar en incisivo superior en pacientes con extracciones de premolares. A) Cresta lingual 
o palatina B) Cresta vestibular 

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.
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Cambios en el hueso alveolar de los incisivos después del tratamiento ortodóntico: Revisión sistemática 
y meta-análisis

Garduño-Picazo, MG y Servín-
Hernández, SV. 

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

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 encontró una disminución del grosor del hueso 
alveolar una DM= –0.71 (IC95% –1.20 a –0.23, p< 0.05) 
lo cual puede atribuirse al remodelado óseo de la zona 
ya que al realizar el movimiento de retracción de los in-
cisivos la zona palatina es la zona de presión en donde 
hay una mayor cantidad de osteoclastos (Figura 6B).

Igualmente, se evaluó el grosor del hueso alveolar a 
nivel medio de la raíz en 4estudios con un total de 82 
pacientes, se encontró para el grosor a nivel medio ves-
tibular un tamaño de efecto de DM= 0.17 (IC95% –0.01 
a 0.35, p=0.06) (Figura 7A). En cuanto al grosor medio 
lingual o palatino, se encontró 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 encontró una DM= –0.23 (IC95% –0.97 a 0.51, 
p=0.55) (Figura 8B).

disCusión 

La RS y el MA realizado son una síntesis de la eviden-
cia científica sobre los cambios de la cresta ósea y del 
grosor del hueso alveolar después del tratamiento or-
todóntico medidos a través de CBCT. Convencional-
mente, para el diagnóstico ortodóntico se utilizan las 
radiografías laterales de cráneo y la ortopantomografía, 
las cuales, si bien son de utilidad como auxiliares de 
diagnóstico bidimensionales, tienden a distorsionarse y 
no muestran las medidas exactas para zonas tan es-
pecíficas como lo son la cresta alveolar y el grosor de 
hueso alveolar, por tal motivo, el método diagnóstico de 
elección  es la tomografía computarizada de haz cónico 
cuya técnica es  sencilla y las imágenes muestran una 
definición y exactitud más 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 imágenes y, de esta manera, obtener medidas de 
forma exacta.22,23

Cabe señalar 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,24 no obstante, 
en algunos estudios consideran, además del grosor del 

hueso alveolar, el grosor radicular del diente, sin em-
bargo, esto podría influir en las medidas encontradas, 
ya que el grosor radicular puede tener variaciones im-
portantes de una persona a otra y esto podría generar 
sesgo, es por ello que en esta revisión sistemática no 
consideramos el grosor total (radicular más 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 disminución de la 
cresta alveolar, este cambio de la cresta se observó en 
los casos con y sin extracciones (DM= 1.33, IC95% 0.71 
a 1.96, p<0.01), pero fue más evidente en los casos con 
extracciones en la cara lingual (DM= 3.12, IC95% 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 presión una área con 
mayor presencia de osteoclastos. A su vez, esta mos-
tró una disminución estadísticamente significativa en 
la cara lingual en los casos tratados sin extracciones 
(DM= 0.64, IC95% 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 apiñamiento y puede resolverse 
sin extracciones, se debe considerar que al colocar la 
aparatología fija este apiñamiento tenderá a resolverse 
hacia la zona anterior,  llevando los dientes hacia la cor-
tical vestibular, en donde se dará una zona de presión 
y con ello resorción ósea 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).24,26

Por otro lado, se  realizó un análisis sobre el efecto del 
tratamiento ortodóntico en la cresta alveolar del incisivo 
superior en pacientes con extracciones de premolares, 
encontramos aumento en la distancia, lo que debe in-
terpretarse como disminución de la altura de la cresta 
alveolar, cuyo cambio fue estadísticamente 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 disminución de la cresta en  
vestibular (DM=0.36, IC95% 0.03 0.70, p=0.04) y de la 
cresta lingual (DM= 0.94 IC95% –0.03 1.90, p=0.06).24

Respecto al análisis del grosor del hueso alveolar cer-
vical en el incisivo superior en lingual, encontramos 
una disminución en el grosor del hueso alveolar (DM= 
–0.71, IC95% –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 tamaño de efecto de DM= –1.03 
(IC95% –0.21 a  –1.86 p= 0.014)27 así mismo, Guo et 
al. (2021) encontraron una DM= –0.57 (IC95% –0.85 a 
–0.30, p<0.05)24 este cambio puede interpretarse como 
una remodelación ósea inducida por el movimiento den-
tal y el ligamento periodontal tenso que activó a los os-
teoblastos generando un proceso de formación ósea, 
mientras que en la presión lado lingual o palatino hubo 
una reducción del grosor óseo generado por la fuerza 
ortodóntica, la cual aun siendo ligera provocará cam-
bios en el hueso alveolar y si la fuerza aplicada supe-
ra los límites biológicos podría generar dehiscencias 
y/o fenestraciones,28 de ahí la importancia de utilizar 
fuerzas ligeras adecuadas al tipo de movimiento y los 
dientes a mover. Las fuerzas ligeras en el tratamiento 
ortodóntico  permiten un movimiento biológico 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 jóvenes tienen una mejor 
respuesta biológica al movimiento dentario;29 en el caso 
de la retracción en masa las fuerzas ligeras permiten 
que este movimiento tenga menor pérdida de torque, es 
decir a mayor fuerza la pérdida de torque será mayor.30 
A su vez es importante considerar el grosor de hueso 
alveolar, la forma de la sínfisis y la cantidad de apiña-
miento dental que nos permitan obtener una posición 
adecuada, equilibrada y estable de los incisivos.31

Al realizar el MA se comparó 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 estadística fue limítrofe (DM= 
0.17, IC95% –0.01 a 0.35, p=0.06), lo cual podría ser 
más evidente con un tamaño de muestra mayor. Este 
hallazgo de aumento del grosor vestibular puede expli-
carse por el movimiento de retracción de los incisivos, 
ya que la zona de presión sería en palatino y la zona 
de tensión en vestibular, presentándose osteoclastos 
en la zona palatina o lingual y osteoblastos en la cara 
vestibular, lo que explica la formación ósea en vestibu-
lar después de la retracción de los incisivos. Nuestros 
hallazgos coinciden con los reportados por Guo et al. 
(2021), quienes observaron un efecto global de DM= 
0.37(IC95% –0.00 a –0.74, p=0.05).24

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 

disminución del grosor del hueso alveolar en palatino 
o lingual, no tuvo significancia estadística DM= – 0.66 
(IC95% –1.43  a – 0.10, p=0.09), esto puede ser debi-
do a que al aplicar una fuerza ortodóntica de retracción 
la zona palatina es la zona de presión en donde habrá 
mayor cantidad de osteoclastos y esto permite que se 
pueda dar el movimiento de retracción. 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)27 aunque difiere 
con lo reportado por Guo et al. (2021).24

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 
línea de no efecto, sin embargo, los datos muestran 
una tendencia al aumento del grosor vestibular en 3 
de ellos y en otro no se reportó alguna modificación en 
el grosor del hueso alveolar. Cabe señalar que no en-
contramos cambios estadísticamente 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 presentó significancia estadística (p<0.05),24 en 
contraste, en otro estudio se reportó pérdida del grosor 
del hueso (p<0.05)27 por lo que será necesario realizar 
más estudios con muestras representativas para tener 
resultados concluyentes.

En cuanto al grosor apical de la superficie lingual, en-
contramos una tendencia a la disminución del grosor, 
pero estos resultados no mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas (DM= –0.23 IC95% –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.24,27

Hacen falta un mayor número de estudios que permitan 
corroborar los resultados obtenidos, y a su vez saber si 
el hueso alveolar se modifica en el período de retención, 
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 período de retención 
sin embargo no son concluyentes.32

Implicaciones en la investigación

Existe un limitado número de estudios que reportan la 
altura y grosor del hueso alveolar antes y después del 

Cambios en el hueso alveolar de los incisivos después del tratamiento ortodóntico: Revisión sistemática 
y meta-análisis

Garduño-Picazo, MG y Servín-
Hernández, SV. 
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tratamiento ortodóntico medido a través de CBCT, por lo 
que hacemos hincapié en la necesidad de continuar con 
esta línea de investigación, tomando en consideración 
las mismas variables bajo las mismas unidades de me-
dición, lo que permitirá confirmar los hallazgos.

A su vez, el uso de la CBCT permitiría evaluar con ma-
yor precisión los cambios en el hueso alveolar que pue-
den darse en sentido transversal, al utilizar aparatología 
fija de autoligado pasivo, expansión transversal de las 
arcadas y disyunción palatina, lo que abre más campos 
de investigación en la práctica ortodóntica con el uso de 
la CBCT.   

Implicaciones en la práctica clínica

Es importante que el especialista en ortodoncia tenga 
un diagnóstico certero de calidad y cantidad de hueso 
alveolar al inicio del tratamiento y la salud periodontal 
del paciente, además de los tipos y cantidad de movi-
miento que será necesario realizar, para que el movi-
miento se lleve a cabo dentro de los parámetros de fuer-
zas ligeras y se dé el proceso de resorción y aposición 
ósea, de esta forma mantener la salud del periodonto, 
la calidad y cantidad ósea evitando los problemas de 
recesión gingival, fenestraciones o dehiscencias.

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

Limitaciones 

Una de las limitaciones de esta RS fue el reducido nú-
mero de estudios, así como el tamaño de muestra de 
éstos, los diferentes métodos de medición y los niveles 
de medición. Además de que no fue registrado previa-
mente en una plataforma de documentos científicos, ta-
les como PROSPERO o INPLASY

ConClusionEs

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

Después del tratamiento ortodóntico 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 

en los casos sin extracciones en la cara lingual, esto se 
asocia al tipo de movimiento ortodóntico que se da para 
resolver la maloclusión dental. 

Encontramos disminución 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 
disminución del grosor en la cara lingual o palatina en la 
zona cervical lo que pueden deberse a la retracción del 
segmento anterior.

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

Se hace necesario llevar a cabo más estudios con una 
metodología homogénea con muestras representativas 
para confirmar nuestros hallazgos.
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

TÍTULO

Título 1 Identifique el informe como una revisión sistemática, un 
metaanálisis o ambos. 

1

RESUMEN 

Resumen 
estructurado 

2 Proporcione un resumen estructurado que incluya, según cor-
responda: antecedentes; objetivos; fuentes de datos; criterios de 
elegibilidad del estudio, participantes e intervenciones; estudiar 
métodos de evaluación y síntesis; resultados; limitaciones; conclu-
siones e implicaciones de los hallazgos clave; número de registro 
de revisión sistemática. 

1

INTRODUCCIÓN 

Fundamento 3 Describa la justificación de la revisión en el contexto de lo que ya 
se conoce. 

2

Objetivos 4 Proporcione una declaración explícita de las preguntas que se 
abordan con referencia a los participantes, las intervenciones, las 
comparaciones, los resultados y el diseño del estudio (PICOS). 

3

MÉTODOS 

Protocolo y 
registro 

5 Indique si existe un protocolo de revisión, si se puede acceder 
a él y dónde (por ejemplo, dirección web) y, si está disponible, 
proporcione información de registro, incluido el número de regis-
tro. 

17

Criterios de ad-
misibilidad 

6 Especifique las características del estudio (por ejemplo, PICOS, 
duración del seguimiento) y las características del informe (por 
ejemplo, años considerados, idioma, estado de publicación) utili-
zadas como criterios de elegibilidad, dando la justificación.

3

Fuentes de 
información 

7 Describa todas las fuentes de información (por ejemplo, bases de 
datos con fechas de cobertura, contacto con los autores de los 
estudios para identificar estudios adicionales) en la búsqueda y 
la fecha de la última búsqueda. 

3

Búsqueda 8 Presente una estrategia de búsqueda electrónica completa 
para al menos una base de datos, incluidos los límites utilizados, 
de modo que pueda repetirse. 

3

Apéndice A. Lista de verificación de cumplimiento metodológicos de PRISMA-2009 
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

TÍTULO

Selección de 
estudios 

9 Indique el proceso para seleccionar los estudios (es decir, la 
selección, la elegibilidad, incluido en la revisión sistemática y, si 
corresponde, incluido en el metaanálisis).

4

Proceso de 
recopilación de 
datos 

10 Describir el método de extracción de datos de los informes (por 
ejemplo, formularios piloto, independientemente, por duplicado) 
y cualquier proceso para obtener y confirmar los datos de los 
investigadores. 

4

Elementos de 
datos 

11 Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron 
datos (por ejemplo, PICOS, fuentes de financiamiento) y cualqui-
er suposición y simplificación realizada. 

4

Riesgo de sesgo 
en estudios indi-
viduales 

12 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo 
de los estudios individuales (incluida la especificación de si esto 
se hizo a nivel de estudio o de resultado), y cómo se utilizará esta 
información en cualquier síntesis de datos. 

5

Medidas de 
síntesis 

13 Indique las principales medidas de resumen (por ejemplo, co-
ciente de riesgos, diferencia de medias). 

13

Síntesis de resul-
tados 

14 Describa los métodos de manejo de datos y combinación de 
resultados de estudios, si se realizan, incluyendo medidas de con-
sistencia (por ejemplo, I2) para cada metaanálisis.

13

Riesgo de sesgo 
en todos los 
estudios 

15 Especifique cualquier evaluación del riesgo de sesgo que pueda 
afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de publi-
cación, informe selectivo dentro de los estudios). 

5

Análisis 
adicionales 

16 Describa los métodos de análisis adicionales (por ejemplo, análisis 
de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresión), si se han reali-
zado, indicando cuáles fueron pre-especificados.

NO APLICA

RESULTADOS  

Selección de 
estudios 

17 Proporcione números de estudios examinados, evaluados para la 
elegibilidad e incluidos en la revisión, con razones para las exclu-
siones en cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo. 

7

Apéndice A. Lista de verificación de cumplimiento metodológicos de PRISMA-2009 
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Sección/
tema 

# Elemento de lista de comprobación 
Reportado 

en la 
página # 

RESULTADOS  

Características 
del estudio 

18 Para cada estudio, presente las características para las que se 
extrajeron los datos (por ejemplo, tamaño del estudio, PICOS, 
período de seguimiento) y proporcione las citas. 

7

Riesgo de sesgo 
dentro de los 
estudios 

19 Presente datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si está 
disponible, cualquier evaluación del nivel de resultado (ver ítem 12). 

5

Resultados de 
estudios indi-
viduales 

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

13

Síntesis de 
resultados 

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

13

Riesgo de sesgo 
en todos los 
estudios 

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

5

Análisis 
adicional 

23 Dar resultados de análisis adicionales, si se realizan (por ejemplo, 
análisis de sensibilidad o de subgrupos, meta-regresión [ver Ítem 16]). 

NO APLICA

DISCUSIÓN   

Resumen de las 
pruebas 

24 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 atención médica, 
usuarios y responsables políticos). 

17

Limitaciones 25 Discuta las limitaciones a nivel de estudio y resultado (por ejem-
plo, riesgo de sesgo) y a nivel de revisión (por ejemplo, recu-
peración incompleta de la investigación identificada, sesgo de 
notificación). 

17

Conclusiones 26 Proporcione una interpretación general de los resultados en el 
contexto de otras pruebas e implicaciones para futuras investiga-
ciones. 

17

FINANCIAMIENTO    

Financiamiento 27 Describa las fuentes de financiamiento para la revisión sistemáti-
ca y otro tipo de apoyo (por ejemplo, el suministro de datos); 
papel de los financiadores para la revisión sistemática. 

NO APLICA

Apéndice A. Lista de verificación de cumplimiento metodológicos de PRISMA-2009 

Nota: El número de páginas corresponde al del manuscrito original. 
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Apéndice B. Artículos excluidos, debido a que no cumplieron los criterios de inclusión.
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Núm. Referencia Motivo de 
exclusión

1 Baik UB, Jung JY, Jung HJ, Kim YJ, Chae HS, Park KS, Vaid NR, Nanda R. Al-
veolar bone changes after molar protraction in young adults with missing 
mandibular second premolars or first molars. Angle Orthod. 2022;92(1):64-
72. doi: 10.2319/022321-147.1

No cumple 
criterios de 
inclusión

2 Nelson P, Artun J. Alveolar bone loss of maxillary anterior teeth in adult 
orthodontic patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop.1997;111:328-34.
doi:10.1016/S0889-5406(97)70192-6

Datos 
incompletos

3 Geramy A. Alveolar bone resorption and the center of resistance modifi-
cation (3-D analysis by means of the finite element method). Am J Orthod 
Dentofacial Orthop. 2000;17:399-405. doi:10.1067/mod.2000.104689

Modelos 3D

4 Cook T, Currier F, Kadioglu O, Griffin T. Comparison of the anterior alveolar 
bony changes of moderately crowded cases treated either with extrac-
tion or non-extraction orthodontic treatment. Semin Orthod. 2015;21:283-
90.https://doi.org/10.1053/j.sodo.2015.07.005

No cumple 
criterios de 
inclusión

5 Zhang Y, Cai P. Association between alveolar bone height changes 
in mandibular incisors and three-dimensional tooth movement in non-
extraction orthodontic treatment with Invisalign. Orthod Craniofac Res. 
2022;26(1):91-9. doi: 10.1111/ocr.12583.

No mide el 
grosor ni altura 
del hueso 
alveolar

6 Hsu J, Chang HW, Huang HL, Yu HJ, Li YF, Tu MG. Bone density chang-
es around teeth during orthodontic treatment. Clin Oral Investig. 
2011;15(4):511-9. doi:10.1007/s00784-010-0410-1.

No mide grosor 
ni altura del 
hueso alveolar

7 Zainal SH, Yamamoto Z, Zainol Abidin IZ, Megat Abdul Wahab R, Zainal 
Ariffin Z. Cellular and molecular changes in orthodontic tooth movement. 
Sci World J. 2011;11:1788-803.  doi: 10.1100/2011/761768. 

Revisión de 
tema

8 Janson D, Caldas W, Garib D, Janson M, Niederberger A, Janson G, Vale-
rio MV, Oyonarte R, Janson G. Cephalometric radiographic comparison 
of alveolar bone height changes between adolescent and adult pa-
tients treated with premolar extractions: A retrospective study. Int Orthod. 
2021;19(4):633-640. doi: 10.1016/j.ortho.2021.08.004.

Compara dos 
grupos

9 Aass AM, Gjermo P. Changes in radiographic bone level in orthodontical-
ly treated teenagers over a 4-year period. Community Dent Oral Epide-
miol. 1992;20(2):90-3. doi: 10.1111/j.1600-0528.1992.tb00684.x. 

No mide grosor 
ni altura del 
hueso alveolar

10 Huang H, Richards M, Bedair T, Fields HW, Palomo JM, Johnston WM, Kim 
DG. Effects of orthodontic treatment on human alveolar bone density 
distribution. Clin Oral Investig. 2013;17(9):2033-40. 
doi: 10.1007/s00784-012-0906-y.

No mide grosor 
ni altura del 
hueso alveolar
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Apéndice B. Artículos excluidos, debido a que no cumplieron los criterios de inclusión.

Núm. Referencia Motivo de 
exclusión

11 Hoang N, Nelson G, Hatcher D, Oberoi S. Evaluation of mandibular an-
terior alveolus in different skeletal patterns.  Prog Orthod. 2016;17(1):22. 
doi: 10.1186/s40510-016-0135-z. 

Compara grupos

12 Bondemark L. Interdental bone changes after orthodontic treat-
ment: a 5-year longitudinal study. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 
1998;114(1):25-31. doi: 10.1016/s0889-5406(98)70233-1.

Compara dos grupos

13 Bae SM, Kim HJ, Kyung HM. Long-term changes of the anterior pala-
tal alveolar bone after treatment with bialveolar protrusion, evalu-
ated with computed tomography. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 
2018;153(1):108-117. doi:10.1016/j.ajodo.2016.09.034.

No mide grosor ni 
altura del hueso 
alveolar

14 Harris EF, Baker WC. Loss of root length and crestal bone height before 
and during treatment in adolescent and adult orthodontic patients. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1990;98(5):463-9. doi: 10.1016/s0889-
5406(05)81656-7.

Compara dos grupos

15 Sun Q, Lu W, Zhang Y, Peng L, Chen S, Han B. Morphological changes 
of the anterior alveolar bone due to retraction of anterior teeth: a ret-
rospective study. Head Face Med. 2021;17(1):30. doi: 10.1186/s13005-
021-00277-z.

No mide grosor ni 
altura del hueso 
alveolar

16 Jäger F, Mah JK, Bumann A. Peridental bone changes after ortho-
dontic tooth movement with fixed appliances: A cone-beam com-
puted tomographic study. Angle Orthod. 2017;87(5):672-680.  doi: 
10.2319/102716-774.1.

Compara dos grupos

17 Sun B, Tang J, Xiao P, Ding Y. Presurgical orthodontic decompensation 
alters alveolar bone condition around mandibular incisors in adults with 
skeletal Class III malocclusion. Int J Clin Exp Med. 2015;8(8):12866-73.  

Compara dos grupos

18 Filipova D, Dostalova T, Filipi V, Kaminek M. Proclination-induced 
changes in the labial cortical bone thickness of lower incisors. Bratisl 
Lek Listy. 2019;120(2):155-160. doi: 10.4149/BLL_2019_025.

Mide grosor total de 
hueso

19 Ghassemian M, Lajolo C, Semeraro V, Giuliani M, Verdugo F, Pirronti T, 
D'Addona A. Relationship Between Biotype and Bone Morphology in 
the Lower Anterior Mandible: An Observational Study. J Periodontol. 
2016;87(6):680-689.  doi: 10.1902/jop.2016.150546.

No mide grosor ni 
altura del hueso 
alveolar

20 Phermsang-Ngarm P, Charoemratrote C. Tooth and bone changes 
after initial anterior dental alignment using preformed vs customized 
nickel titanium archwires in adults: A randomized clinical trial. Angle 
Orthod. 2018;88(4):425-34. doi: 10.2319/090317-589.1.

Compara dos grupos
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Apéndice B. Artículos excluidos, debido a que no cumplieron los criterios de inclusión.
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