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RESUMEN

Objetivo

El objetivo del presente estudio fue comparar la percepcion del dolor y reabsorcion radicular
entre el tratamiento de ortodoncia con una intervencion de aceleracion frente al tratamiento
de ortodoncia convencional.

Metodologia

Se realizaron busquedas electronicas en PubMed, Scopus, WoS, Science Direct, Biblioteca
Cochrane y BVS. Se incluyeron ensayos clinicos controlados de brazos paralelos o de boca
dividida, aleatorizado o no aleatorizado en humanos. El riesgo de sesgo se evalué mediante
las herramientas RoB 2.0 y ROBINS-I. Un metaanalisis de efectos aleatorios fue realizado
para comparar los desenlaces evaluados.

Resultados

Las intervenciones quirdrgicas tuvieron una diferencia significativa con respecto al desenlace
dolor de 0.24 (95% 1C:0.03,0.46) y de -0.19 mm (95% IC: -0.38,-0.01) con respecto a la
reabsorcion radicular, mientras que las intervenciones no quirurgicas mostraron una
diferencia no significativa de -1.05 (95% IC: -2.42,0.32) en la percepcién del dolor y en la
reabsorcion radicular de -0.09 mm (95% IC: -0.35, 0.18) frente al grupo control.
Conclusiones

Las intervenciones quirdrgicas de aceleracion producen un efecto mayor en el puntaje para
la escala de dolor, asi como una menor cantidad de reabsorcion radicular frente al tratamiento
de ortodoncia convencional. No se evidencid diferencias con respecto a las intervenciones

no quirdrgicas.

Registro: PROSPERO (CRD42020197506).

Palabras clave: Dolor, reabsorcion radicular, aceleracion dentaria



ABSTRACT

Objective

The objective of the present study was to compare the perception of pain and root resorption
between orthodontic treatment with an acceleration intervention versus conventional
orthodontic treatment.

Methodology

Electronic searches were conducted in PubMed, Scopus, WoS, Science Direct, Cochrane
Library and VHL. Randomized or non-randomized controlled parallel arm or split-mouth
clinical trials in humans were included. Risk of bias was assessed using the tools RoB 2.0
and ROBINS-I. A random effects meta-analysis was performed to compare the outcomes
evaluated.

Outcomes

Surgical interventions had a significant difference with respect to pain outcome of 0.24 (95%
Cl: 0.03,0.46) and -0.19 mm (95% CI: -0.38, -0.01) with respect to root resorption, while
interventions Non-surgical patients showed a non-significant difference of -1.05 (95% CI: -
2.42,0.32) in pain perception and root resorption of -0.09 mm (95% CI: -0.35, 0.18) compared
to the control group.

Conclusions

Acceleration surgeries produce a greater effect on the score for the pain scale, as well as a
lower amount of root resorption compared to conventional orthodontic treatment. No

differences were found with respect to non-surgical interventions.

Registration: PROSPERO (CRD42020197506)

Key words: Pain, root resorption, dental acceleration
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I. INTRODUCCION

Las técnicas destinadas a brindar una aceleracion del movimiento dental en
ortodoncia, van a buscar el aumento de la actividad osteoclastica, como un paso clave
en este proceso. Hace algunos afios, diversos estudios, tanto in vitro como in vivo,
han investigado técnicas de aceleracion quirdrgicas o no quirtrgicas.t Sin embargo,
la mayoria de los estudios evaltan diversos desenlaces enfocados al efecto sobre la
tasa o cantidad de movimiento dentario conseguido en el tiempo. Son menos las
publicaciones que reportan evaluaciones sobre la seguridad de estas intervenciones

con respecto a desenlaces importantes: el dolor y la reabsorcion radicular.?

La reabsorcion radicular externa es un evento frecuente en el tratamiento de
ortodoncia, caracterizada por una reduccion o pérdida del tercio apical radicular y que
puede observarse en radiografias de control.? Existen reportes que muestran a
determinadas técnicas de aceleracion con un efecto favorable sobre la reabsorcion
radicular debido a la reduccion del tiempo de tratamiento, afirmando que los

tratamientos de larga duracion estan estrechamente asociados a este efecto adverso.?

El dolor se constituye en un efecto adverso importante del tratamiento de ortodoncia
y claramente, es uno de los principales temores para iniciar tratamiento, una de las
principales razones para el rechazo hacia algun tipo de intervencion y, por lo tanto,
es relevante su evaluacion como un desenlace en las técnicas de aceleracion dentaria

publicadas.*



En tal sentido, se han evaluado alternativas quirdrgicas menos invasivas, pero capaces
de generar un fendmeno aceleratorio regional y que permita un incremento de la tasa
de movimiento como la piezocision, discision, corticision, piezopuntura, micro-

osteoperforacion y corticotomia sin colgajo asistida por laser.>®

Las intervenciones no quirdrgicas, incluyen una amplia variedad de intervenciones
transmucosa representados por irradiacion laser de baja intensidad, vibraciones de
resonancia, pulsos de campos electromagnéticos, corrientes eléctricas y enfoques
farmacoldgicos, los cuales son capaces de producir estimulos a nivel de osteoclastos,
osteoblastos y fibroblastos, induciendo su proliferacion, afectando a la remodelacién

6sea y acelerando el movimiento dentario.’

Fu et al.® en el 2019, realizaron una revision sistematica y meta-analisis, donde se
evaluaron 19 articulos que describian alguna intervencién quirtrgica para acelerar el
movimiento dentario incluyendo piezocisién, micro osteoperforacion, discusion,
corticotomia sin colgajo asistida por laser y reduccion 6sea interseptal. EI desenlace
primario fue la tasa de movimiento dentario y el tiempo de tratamiento. Sin embargo,
entre los desenlaces secundarios potenciales, se describe el dolor y la reabsorcion
radicular, pero s6lo mediante un andlisis cualitativo. Dab et al.’en el 2019, reportaron
la revision sistematica de 12 estudios que evaluaron técnicas quirdrgicas para la
aceleracion dentaria como la corticotomia, micro osteoperforacion y piezocision.
También realizaron un meta andlisis con 2 estudios para el dolor y 4 para la

reabsorcion radicular, sin diferencias significativas.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

2.1 Planteamiento del problema

¢Las intervenciones de aceleracion del movimiento dentario producen similar
percepcion del dolor y reabsorcion radicular en comparacion al tratamiento de

ortodoncia convencional?

La pregunta formulada se centr6 en las consideraciones PICO (P: poblacion —
pacientes-, I: Intervencién, C: Control, O: resultados), por lo que esta pregunta se

formul6 de la siguiente manera:

e Poblacion: Pacientes con algun tipo de maloclusién y que reciben un
tratamiento de ortodoncia.

e Intervencion: Técnicas quirdrgicas minimamente invasivas y técnicas no
quirdrgicas para la aceleracion del movimiento dentario.

e Control: Tratamiento de ortodoncia convencional sin técnica de aceleracion
dentaria

e Resultado: Percepcidon del dolor y reabsorcion radicular

2.2 Justificacion

Recientemente, un numero importante de publicaciones ha reportado evidencia sobre
el efecto de los métodos de aceleracion dentaria en el tratamiento de ortodoncia,
mostrando resultados contundentes con respecto a desenlaces primarios que tienen
que ver con la cantidad o tasa de movimiento ganado. En los ultimos afios, pocos

ensayos clinicos aleatorizados, han logrado evaluar, bajo ciertos parametros, los



efectos adversos o la seguridad de un método de aceleracion.®® Sin embargo, ninguna
revision sistematica hasta el momento, ha podido revisar en forma conjunta, la
reabsorcion radicular y la percepcion del dolor debido a una intervencion de
aceleracion quirdrgica o no quirdrgica. La evidencia disponible con respecto a estos
dos desenlaces no es un hallazgo frecuente, imposibilitando tener un consenso sobre
aspectos importantes de seguridad en las técnicas de aceleracion dentaria.

Por tanto, el propdsito de la presente investigacion fue revisar y resumir
sistematicamente la evidencia disponible con respecto al efecto que tienen las
intervenciones de aceleracion del movimiento dentario con respecto a la percepcion

del dolor y la reabsorcidon radicular en comparacion al tratamiento convencional.

2.3 Objetivos

Objetivo General:

e Comparar la percepcién del dolor y reabsorcién radicular entre las intervenciones
de aceleracion del movimiento dentario y el tratamiento de ortodoncia

convencional.

Especificos:

e Comparar el efecto que tienen las intervenciones quirurgicas de aceleracion del
movimiento dentario en la percepcion del dolor y reabsorcién radicular, en
comparacion al tratamiento de ortodoncia convencional.

e Comparar el efecto que tienen las intervenciones no quirurgicas de aceleracion
del movimiento dentario en la percepcion del dolor y reabsorcién radicular en

comparacion al tratamiento de ortodoncia convencional.
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I1l. METODOLOGIA

3.1 Disefio del estudio
Tipo del estudio
El presente estudio corresponde a una revision sistematica y meta-anélisis. Para
Ilevar a cabo el disefio de investigacion, se tomo en cuenta los criterios establecidos
en la declaracion PRISMA. 1
Protocolo y registro
Se realizo el registro del protocolo de esta revision sistematica en la base de datos
del Instituto Nacional de Investigacién en Salud con la generacién del nimero de
registro CRD42020197506. Se puede acceder al mismo a través de la red

internacional de PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/prospero/).

3.2 Pablacion

Poblacion universo

Se consideraron a todos los estudios primarios que evaluaron entre sus desenlaces,
al efecto de una intervencion de aceleracion del movimiento dentario en la
percepcion del dolor y reabsorcion radicular, en comparacion a un tratamiento de

ortodoncia convencional.
Poblacion accesible
Todos los estudios primarios que evaluaron entre sus desenlaces al efecto de una

intervencion de aceleracion del movimiento dentario en la percepcion del dolor y
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reabsorcién radicular, en comparacion a un tratamiento de ortodoncia
convencional y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién

establecidos.
Criterios de inclusién

La seleccion de los estudios, en una primera etapa, se realizd6 mediante la
examinacion del titulo y resumen, de acuerdo al cumplimiento de los siguientes

criterios de inclusion.

e Escrito en todos los idiomas.

e Que corresponda a un ensayo clinico controlado de brazos paralelos o de
boca dividida, aleatorizado o no aleatorizado, en seres humanos.

e Que comparen alguna intervencion de aceleracion del movimiento dentario
quirdrgica o no quirdrgica, con un tratamiento de ortodoncia convencional.

e Que contenga poblacién general de todas las etnias.

e Con pacientes que hayan recibido o no extraccion de premolares o terceros
molares mandibulares.

e Que haya considerado pacientes con cualquier tipo de maloclusion.

Criterios de exclusion:

Durante el proceso de seleccion, cada estudio preseleccionado se evalué de

acuerdo con los siguientes criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 12 afios.

e Tratamiento de ortodoncia u ortopedia maxilar previo.

12



e Tratamiento ortognatico previo.
e Tratamiento en grupo control no especificado.
e Inclusion de pacientes enfermos, con enfermedades sistémicas,

enfermedades periodontales o sindromes.

3.3 Muestra y muestreo
Unidad de anélisis

Estudio primario que evaluo entre sus desenlaces, al efecto de una intervencion de
aceleracion del movimiento dentario en la percepcion del dolor y reabsorcion
radicular en comparacién a un tratamiento de ortodoncia convencional, que

cumplio con los criterios de seleccion establecidos.
Unidad de muestreo

Estudio primario que evalud entre sus desenlaces, al efecto de una intervencion de
aceleracion del movimiento dentario en la percepcion del dolor y reabsorcion
radicular en comparacion a un tratamiento de ortodoncia convencional, que

cumplio con los criterios de seleccién establecidos.
Tamafo de la muestra:

Todos los estudios primarios seleccionados que evaluaron entre sus desenlaces, al
efecto de una intervencion de aceleracion del movimiento dentario en la
percepcion del dolor y reabsorcion radicular en comparacion a un tratamiento de

ortodoncia convencional, que cumplié con los criterios de seleccion establecidos.
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3.4 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
FUNCION NATURALEZA
INTERVENCION DE Técnicas quirlrgicas | Seréd determinada por el
ACELERACION conservadoras sin el | tipo de intervencion:
QUIRURGICA uso de colgajos | -Micro-
mucoperiosticos osteoperforacion.
completos, cuyo fin | -Piezocision
es producir una | -Corticision IT'\IEDEPENDIEN CUALITATIVA NOMINAL
injuria que permita el | -Discision
fenémeno de | -Piezopuntura
aceleracién regional. | -Corticotomia laser
11 -Corticotomia
convencional
INTERVENCION Variedad de Sera determinada por el | INDEPENDIEN | CUALITATIVA NOMINAL
ACELERACION NO intervenciones tipo de intervencion: TE
QUIRURGICA transmucosa que - Terapia laser
estimula la -Vibraciones de
proliferacion de tipos | resonancia.
celulares -Pulsos de campos
involucrados en la electromagnéticos.
remodelacion dsea.” | -Plasma rico en
plaquetas
-Fibrinarica en
plaquetas
PERCEPCION DEL | Efecto adverso del Mediante la utilizacion | DEPENDIENTE | CUALITATIVA RAZON

DOLOR

tratamiento de
ortodoncia, asociado
al desarrollo del
miedo y de
problemas de

comportamiento.*

de una escala
numerica, con puntaje
deOal10y
considerando al periodo
de seguimiento
inmediatamente
después de la
intervencién y después
de 24 horas o 1 dia.




REABSORCION Efecto iatrogénico Mediante la utilizaciéon | DEPENDIENTE | CUANTITATIVA
RADICULAR frecuente del de técnicas

tratamiento de radiograficas, en

ortodoncia, mediciones expresados

caracterizada por un | en milimetros y
acortamiento realizados antes de la
radicular y detectable | intervencién y después

en radiografias de de 3 0 mas meses se

control.? seguimiento.

RAZON

3.5 Procedimientos y Técnicas

a. Aprobacion del proyecto.
Se solicitd el permiso correspondiente para la ejecucion, a través de la aprobacion del
proyecto de investigacion por parte del Comité de Investigacion de la Facultad de

Medicina Humana, Unidad de Pos Grado, de la Universidad Privada Antenor Orrego.

b. Autorizacion para la ejecucion.

Posterior a la aprobacion del proyecto, se solicitd el permiso a las autoridades de la
Comision de Investigacion de la Facultad de Medicina Humana, Unidad de Pos
Grado, de la Universidad Privada Antenor Orrego, explicando la relevancia del
presente estudio, a fin de obtener los permisos correspondientes para su

correspondiente ejecucion.

c. Metodo de busqueda
La busqueda se llevo a cabo en varias etapas. La primera etapa fue virtual, empleando
las bases de datos PubMed de la Biblioteca Nacional de Medicina de EE. UU.,

Scopus, Web of Science (WoS), Science Direct, Biblioteca Virtual de Salud (BVS) y
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la Biblioteca Cochrane. La expresion de busqueda a emplear fue elaborada como

sigue, en base a lenguaje natural (Titulo/Resumen) y términos MeSH:

e (rapid* OR accelerat* OR speed*) AND ("tooth movement" OR orthod*)
AND ("root resorption” OR orthodontic resorption OR pain OR "visual

analogic scale™)

También se procedid a realizar una busqueda manual en journals con version digital
y revision por pares como: AJODO, Angle Orthodontist, European Journal of
Orthodontics, Korean Journal of Orthodontics, Progress in Orthodontics, Dental Press
Journal of Orthodontics. Se incluy6 la revision de la literatura gris a través de Open
Grey, MedRxiv y Google Scholar. La blasqueda anteriormente descrita se realizo

hasta el 30 de Junio del 2021.

La seleccion de los estudios fue llevada a cabo por dos autores (MOP y MCH) de
forma colaborativa e independiente. En caso de existir desacuerdo con respecto a la
inclusién de un estudio durante la primera y segunda etapa de la seleccion, se resolvid
mediante la participacién y revision de un tercer autor (SBP), ademas de la discusion

de los puntos relevantes.

3.6 Plan de analisis de datos
a. Extraccion de datos y método de analisis.
Los estudios seleccionados fueron ubicados a texto completo. La extraccion de datos de

los articulos seleccionados fue realizada por dos autores (MOP, MCH), de manera
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independiente utilizando tablas en un formato Excel previamente desarrolladas. Se
realizo la extraccion de cada estudio conforme a las siguientes variables: primer autor,
afio, nimero de participantes, disefio de estudio, tipo de intervencién, tipo de control,
medicién del desenlace evaluado para el brazo de intervencion y el riesgo de sesgo.
Cuando las variables o items evaluados tuvieron un resultado no claro o insuficiente, se
intentd contactar con los autores via correo electronico para obtener mayor informacion.
Los desacuerdos entre los evaluadores fueron resueltos por consenso y gracias a la
participacion de un tercer autor (S), en los casos que fue necesario. Se realiz6 la
agrupacion de datos cuando dos estudios 0 mas, tuvieron igual disefio y caracteristicas
clinicas (criterios de inclusion, tipo de intervencidn, tiempo de seguimiento y desenlace).
Para el analisis de datos cualitativos y cuantitativos, los valores de las variables resultado

se asociaron contra una medida de control para definirlos como resultados primarios.

b. Evaluacién de la calidad de los estudios seleccionados.

Se realiz6 una evaluacion de la calidad de todos los estudios seleccionados a texto
completo, conforme a la herramienta RoB 2.0 de la Colaboracién Cochrane,?
permitiendo clasificar a los ensayos clinicos aleatorizados en: bajo, alto o incierto riesgo
de sesgo. En la evaluacion, se incluyeron los siguientes dominios: generacion de la
secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignacion, cegamiento de los participantes y del
personal, cegamiento de los evaluadores del resultado, datos de resultados incompletos,

notificacion selectiva de los resultados y otras fuentes potenciales de sesgo.

También se utilizd la herramienta ROBINS-I para evaluar ensayos clinicos no

aleatorizados,™ segin los siguientes dominios: sesgo por factores de confusion, sesgo
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por seleccion de pacientes en el estudio, sesgo en la clasificacion de las intervenciones,
sesgo por la desviacion de las intervenciones planeadas, sesgo por datos perdidos, sesgo
en la medicion de los desenlaces y sesgo en la seleccion de los desenlaces reportados;
permitiendo clasificar a los estudios en: bajo riesgo, moderado riesgo, riesgo serio y no

informacion.

La evaluacion de la calidad de los ensayos clinicos incluidos, se realizé en dos etapas
diferentes. En la primera etapa, la calidad de los estudios fue evaluada de forma
independiente, pareada y basado en los articulos de texto completo publicados. En la
segunda etapa, los desacuerdos se resolvieron mediante discusion entre los autores. Se
completo una tabla de riesgo de sesgo para cada estudio incluido. También se planifico
la evaluacion del sesgo de publicacion mediante funnel plot en todas las comparaciones
realizadas, pero finalmente s6lo se pudo realizar una, debido al nimero limitado de

estudios incluidos en el metaanalisis.

c. Tratar con datos faltantes y valores cero

En caso de datos incompletos o no disponibles en el articulo a texto completo, se realizd
el célculo de la informacion faltante, siempre y cuando, existid la posibilidad de
realizarse (por ejemplo, restando los valores de reabsorcion radicular, antes y después
de la intervencion). Cuando se observo una varianza cero (0,00 mm) en las tablas de
resumen, los valores fueron cambiados a 0,01 mm, con el fin de posibilitar el
metaanalisis. En casos determinados y para obtener mayor detalle, se realiz6 la consulta

mediante correo electrénico a los autores correspondientes de los estudios seleccionados.
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d. Sintesis de datos

Se proporciond una descripcion detallada de los resultados principales de cada estudio
incluido y se discutié centrandose en los resultados percepcion del dolor y reabsorcion
radicular. Despueés de describir los datos y dependiendo de la suficiente homogeneidad
clinica y metodoldgica entre los resultados de los estudios, se realizd una sintesis
cuantitativa mediante un metaandlisis con el software RevMan 5.3 (The Cochrane
Collaboration, Oxford, Reino Unido). Se incluyeron los estudios que proporcionaron
diferencias de medias y desviaciones estandar con respecto a los desenlaces evaluados.
En funcion de las posibles diferencias entre los enfoques de tratamiento y las
caracteristicas de los pacientes, se consider6 méas apropiado para la comparacién un
modelo de efectos aleatorios. La heterogeneidad entre los estudios se estimé de acuerdo

con las estadisticas de Chi-cuadrado, Tau e I2.

3.7 Consideraciones éticas

La metodologia de los ensayos clinicos incluidos en esta investigacién, contiene y
declara el registro o aprobacién por parte de un comité de ética de la institucion
correspondiente.  Asi mismo, no existio posibilidad alguna de discriminacién con
respecto a un estudio que cumpla con los criterios de seleccidn previamente establecidos.
Tampoco existié posibilidad de sesgo real o aparente, debido a algln beneficio directo o

indirecto con respecto a los autores de la presente investigacion.
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IV. RESULTADOS

4.1 Seleccién de estudios

La busqueda electrénica en PubMed, Scopus, WoS, Science Direct, BVS y la Biblioteca
Cochrane, permiti¢ identificar 1066 registros publicados hasta el 30 Junio del 2021.
Segun el protocolo establecido, se identificO manualmente 71 registros adicionales de
otras fuentes. Se eliminaron las referencias duplicadas que fueron un total de 230,
quedando un total de 907 estudios que fueron cribados por titulo y resumen. Se
excluyeron a 814 registros, procediendo a revisar a 93 articulos a texto completo para
elegibilidad. Finalmente, después de la aplicacién de los criterios de exclusion, 47
estudios fueron incluidos en la sintesis cualitativa de la revision sistematica y 21 estudios
en la sintesis cuantitativa (meta-analisis). El diagrama de flujo PRISMA es mostrada en

la Figura 1.

4.2 Caracteristicas de los estudios incluidos

Los datos extraidos de los articulos seleccionados en esta revision con respecto al disefio
del estudio, las caracteristicas de los participantes, tipo de maloclusién, plan de
tratamiento, la descripcién de la técnica de aceleracién del movimiento dentario,
desenlaces, método de medicion, tiempo de seguimiento y los principales resultados son

analizados en la Tabla 1.

De las 47 publicaciones incluidas, 27 estudios evaltan el tratamiento de ortodoncia
asistido por una intervencion quirdrgical*>4-3" y 19 estudios evaltian intervenciones no
quirdrgicas.®®°® Dentro de las intervenciones quirtrgicas, quince evaltian el efecto de las

micro-osteoperforaciones, once estudios evaluaron a la piezocision, tres estudios
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evaluaron la corticotomia laser, dos estudios para la corticotomia tradicional, un estudio
evalu6 la discision y otro estudio correspondié a la piezo-puncion. Dentro de las
intervenciones no quirdrgicas, 8 evaluaron a la terapia laser de bajo nivel, 5 describieron
a la fuerza originada por el movimiento vibratorio, tres estudios evaluaron al ultrasonido
pulsétil de baja intensidad, dos estudios para el plasma rico en plaquetas, dos estudios
evaluaron la fibrina rica en plaquetas y finalmente, un estudio correspondio al diodo
emisor de luz. Se recuper6 un ensayo clinico no aleatorizado que evalud la piezocision

junto a la fibrina rica en plaquetas, el cual tuvo un disefio de boca dividida.®’

De los 27 estudios incluidos que utilizaron alguna intervencion quirdrgica, 11
publicaciones tuvieron un disefio de brazos paralelos, 16 publicaciones que tuvieron un
disefio de boca dividida, 21 estudios fueron ensayos clinicos aleatorizados y 6 estudios

fueron ensayos clinicos no aleatorizados.

De los 19 estudios que utilizaron alguna intervencion no quirurgica, 8 publicaciones
tuvieron un disefio de brazos paralelos, 11 publicaciones que tuvieron un disefio de boca
dividida, 18 estudios fueron ensayos clinicos aleatorizados y un estudio fue un ensayo

clinico no aleatorizado.

4.3 Evaluacion del riesgo de sesgo

De todos los estudios incluidos, 39 publicaciones fueron evaluados mediante la
herramienta RoB 2.0 de la Colaboracion Cochrane para ensayos clinicos aleatorizados.
Se clasifico a 17 estudios como de riesgo bajo,*1416:18:20.21,22,28,29,30,34,35,37,40.46,49.55 5 g
evaluaron como de riesgo incierto,26?7:394142 v 17 como de alto riesgo de
sesgo.15:17:19.24,31,33,38,43,45,47,48,50-54.56 £ sesgo debido a datos de resultado faltantes, fue el

dominio mas comun con riesgo de sesgo bajo. El sesgo debido a la seleccion del resultado
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informado, fue el dominio mas comun con riesgo de sesgo incierto. El sesgo en la
medicién del resultado fue el dominio mé&s comun con riesgo de sesgo alto. La figura 2a
y 2b muestra el resumen de la evaluacién del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos

aleatorizados.

Se incluyeron 8 ensayos clinicos no aleatorizados, analizados con ROBINS-I. Se
calificaron 6 estudios con riesgo de sesgo serioh2>32364457 y 2 estudios con riesgo de
sesgo moderado.>?® La Tabla 2 resume la evaluacion del riesgo de sesgo para ensayos

clinicos no aleatorizados.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA

)

Identificacion

Elegibilidad

Inclusion

Registros identificados en PubMed,
Scopus, WoS, Science Direct, BVS
y Biblioteca Cochrane
(n= 1066)

Registros adicionales identificados
a través de otras fuentes
(n=71)

!

l

Registros duplicados removidos
(n= 230)

Registros cribados

A\ 4

Articulos analizados a

(n = 907) —

Registros excluidos
(n= 814)

texto completo
(n= 93)

A 4

A 4

Estudios incluidos en la sintesis
cualitativa
(n=47)

A 4

Estudios incluidos en la sintesis
cuantitativa (metaanalisis)
(n=21)

Articulos a texto completo
excluidos con razones
(n = 46)

o Diferentes objetivos: 26

e Protocolos de estudio,
estudios en animales, in
vitro: 12

e Pérdida del grupo/lado
control: 3

e Pérdida de informacion: 5
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Tabla 1. Caracteristicas de los articulos incluidos en la evaluacion cualitativa

Autor, Disefiode  N/grupo  Género Edad Maloclusién  Intervencion ~ Mecanica Evaluacion/ Resultado Resultado
afio estudio (afios) / plan de de seguimiento  parael para
tratamiento  aceleracion tratamiento  por dolor reabsorcion
desenlace
Dolor:
Escala de
Retraccion calificacion
' GMOP: 18E/0 Malocluspn/ canina, 150 1-10/ 7 dias 69% La diferencia
Aboalnaga RCT: exodoncia .. entre GMOP y
. 18 M 205+ . MOP grf, brackets .. respondid
etal, 2019 Split- . bilateral de Reabsorcion: GC fue NS
14 GC: 3.85 no GMOP >
mouth 1PM . CBCT
18 . autoligantes, 3 GC
maxilares L (mm?°) —
con friccion P
Indice
Malmgren 0-
2 1 4 meses
Abbaset RCT: GPZO: NR 15-25 Maloclusion Retraccion ' GC>GPZOy
al, 2016 gplit- 10/ 11-1/ op canina, 150 Dolor: - GCT
mouth GCT: e>_<odon0|a grf, brackets Reabsorcion:  Ninguno
10 b"altglf/l' de PZO ”to ianee CBCT(NMY
autoligantes, 3 meses
GC:20 maxilares con friccion
GPZO: GPZO:  Maloclusion Retraccion Dolor:
RCT: 16/GCTL  GPZO: 18.06 -1/ canina.150 Escala de
A ) ) . ) 1 e -7 CTL
Alfawal Split 7 16 9F/7TM +2.79 exodoncia PzO orf, brackets calificacién zy _
etal, mouth GCTLz  bilateral d 0-10/7 dias GPZO > Ninguno
202016 GC:32 GCTLz: Z tlateral ae CTLz _no GC
10F/6M 18.44 ?PM autohg_anju,es, Reabsorcion:
+3.38 maxilares con friccion )
- - y Retraccio MOP
Algadasi RCT' GMOP: NR Maloclusion et.racuon Dolor: GMOPy
Split- 8 15-40 MOP canina, 150 GC La
etal, : -1/ rf, brackets Escala de tuvieron diferencia
2019Y mouth GC:8 exodoncia de grt. calificacion iquales
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Algadasi
et al,
202118

Alikhani et
al, 201319

Alkebsi et
al, 2018%

Al Okla et
al, 201838

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Brazos
paralelos

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Brazos
paralelos

GPZO: GPZO:
11/GMO 6F/5M
P:10
GMOP:
GC: 21 6F/4M
GMOP: GMOP:
10 5F/5M
GC:10
GC:
TFI3M
GMOP: 24F/8M
32
GC:32
GLLLT: NR
12
GC:11

20.89 +
4.46

GMORP:
26.8
GC:24.7

19,26
+2,48

NR

1PM
maxilares

Maloclusion
-1/
exodoncia de
premolares
maxilares
bilaterales

Maloclusion
-1/
exodoncia de
1PM
maxilares

Maloclusion
-1/
exodoncia de
1PM
superiores

Maloclusion
lyll, con
irregularidad

PZO

MOP

MOP

MOP

LLLT

autoligantes,
con friccion.

Retraccioén
canina, 150
grf, brackets
no
autoligantes,
con friccion.

Retraccién
canina, 100
grf, con
friccion.

Retraccién
canina, 150
grf, brackets
no
autoligantes,
con friccion.

Alineamient

oy
nivelacion

0-10/28
dias

Reabsorcion:
CBCT(mm)/
3 meses

Dolor: -

Reabsorcion:
CBCT(mm)/
3 meses

Dolor:
Escala de
calificacién
0-10/28

dias

Reabsorcion:

Dolor: EVA
0-10/ 7 dias

Reabsorcion:
Radiografias
periapicales
(mm)/ 3
meses
Dolor: -

Reabsorcion:

porcentaje
s de dolor

Ninguno

La
diferencia
entre
GMOP y
GC fue

NS

La
diferencia
entre
GMOP y
GC fue
NS

Ninguno

entre GMOP y
GC fue NS

La diferencia
entre
GPZO/GMOP
y GC fue NS

Ninguno

La diferencia
entre GMOP y
GC fue NS

GLLLT >GC
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Babanouri
etal,
2020%

Bansal et
al, 2019%

Chan et al,
2018%

Charavet et
al, 2019%*

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Brazos
paralelos

NRS:
Split-
mouth

RCT:
Brazos
paralelos

GMOP:

25
GC:25

GMOP:

15
GC:15

GMOP:

20
GC:20

GPZO:
12
GC:12

14F/11M

GMOP:
8F/TM

GC:
8F/7TM

12F/ 8M

GPZO:
7F/I5M

GC:
8F/AM

15-45

GMOP:
15.87
+1.72

GC:
15.33 +
1.17

154

GPZO:
34+8

GC:
277

>4 mm/ sin
exodoncias.

Maloclusion
II-1y 1 con
biprotrusion/
Exodoncia

delPM
maxilares

Maloclusion
con
irregularidad
4-6 mm/ Sin
exodoncias

Maloclusion
con
apifiamiento
en cada lado
del maxilar/
Exodoncia
de 1PM

Maloclusion
con
apifiamiento
leve 6
moderado

MOP

MOP

MOP

PZO

de incisivos
maxilares

Retraccién
canina, 150
grf, brackets
no
autoligantes,
con friccion.

Alineamient
0 antero-
inferior;
brackets no
autoligables.

Fuerza
inclinacion
150grf en
1PM

Alineamient
0 con
brackets
autoligables

Radiografias
periapicales
(mm)/ 6
meses

Dolor: EVA
0-10/ 2 dias

Reabsorcion:

Dolor: EVA
0-100/ 7 dias

Reabsorcion:
CBCT(mm?)
/ 6 meses

Dolor: -

Reabsorcion:
Cone Beam
(mm?3)/ 28
dias

Dolor: EVA
0-10/ 7 dias

Reabsorcion:
Cone Beam

(mm)/

La
diferencia
entre
GMOPy
GC fue

NS

GMOP >
GCenTO.

Ninguno

GPZO >
GC

Ninguno

La diferencia
entre GMOP y
GC fue NS

GMOP mostré
un 48% mayor
reabsorcion
que GC

La diferencia
entre GPZO y
GC fue NS

26



Dalaie et
al, 2015%

Dibiase et
al, 2016%°

El-Bialy et
al, 2020*

Elkalza et
al, 2018%

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Brazos
paralelos

RCT:
Split-
mouth

NRS:
Split-
mouth

GLLLT: 9F/3M 20.1
24
GC: 24
GFV:27 GFV:13F GFV:
/14M 139+ 1.6
GC: 23
GC: GC:
12F/11M  14.3+1.9
GLIPUS: 16F/5M 19,7 +
13 6,63
GC: 13
GPZO: NR 16-25
8/GMOP
18
GC:16

bimaxilar/Si
n exodoncia

Maloclusion
en ambos
maxilares/Ex
odoncia de
1PM
bilateral

Maloclusion
con
irregularidad
incisiva/Sin
exodoncias

Maloclusion
por aumento
de overijet,
apifiamiento/
Exodoncia
de 1PM.

Maloclusion/
Exodoncia
de 1PM
maxilar

LLLT

FV

LIPUS

PZO

MOP

superior e
inferior.

Retraccién
de canina,
150 grf,
brackets no
autoligantes,
sin friccion

Alineamient
0 incisivo
central
superior

Retraccién

canina, sin

friccion (T-
loop)

Retraccién
canina, 150
grf, brackets
autoligables,
con friccion

Completar
alineamiento

Dolor:
Escala
Wong-Baker
Faces 0-
10/33 dias

Reabsorcion:
Dolor: -
Reabsorcion:
Radiografia
periapical
(mm)
/Completar
alineamiento

Dolor: -

Reabsorcion:
Cone Beam
(mm) /6
meses

Dolor: -
Reabsorcion:
Cone Beam
(mm)/
Completar
retraccion

La
diferencia
entre
GLLLTy
GC fue

NS

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

La diferencia
entre GFV'y
GC fue NS

GC>GLIPUS

GPZO> GC

GMOPyGC
fue NS
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El-
Timamy et
al, 2020%

Gibreal et
al, 2019*

Gulduren
etal,
2020%

Guram et
al, 2018*

Goymen et
al, 2020*

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Brazos
paralelos

RCT:
Brazos
paralelos

RCT:Split-
mouth

NRS:
Brazos
paralelos

GPRP:
15

GC: 15

GPZO:
16

GC: 16

GMOP:

GC:9

GLLLT:

40

GC: 40

GLLLT:

10

15F

GPZO:
10F/6M

GC:
9F/TM

4F/5M

12F/8M

16F/14M

18+3

GPZO:
20.86
1.9/ GC:
21.27 +
1.87

GMOP:
21.8
GC:17.7

19.75
1.65

16.27 =
0.87

Maloclusion
protrusion,
apifiamiento
severo/
Exodoncia
1PM maxilar

Maloclusion
11-1 con
apifiamiento
antero
inferior/Exo
doncia de
1PM
superiores

Maloclusion
lyll/Sin
exodoncias

Maloclusion
clase I con
biprotrusion
maxilar/Exo
doncia 1PM
bimaxilar

Maloclusion/
Exodoncia

PRP

PZO

MOP

LLLT

LLLT

LED

Retraccién
canina, 150
grf, brackets
no
autoligantes,
con friccion

Alineamient
ode
incisivos
antero-
inferior.
Brackets
autoligables

Distalizacion
molar
superior,
500grf.,sin
friccion.

Retraccioén
canina, 150
grf., brackets
no
autoligables,
sin friccion

Fuerza de
inclinacion

Dolor: EVA
0-10/7
semanas

Reabsorcion:

Dolor: EVA
0-100/ 28
dias

Reabsorcion:

Dolor: EVA
0-10/ 20 dias

Reabsorcion:

Dolor:
Escala
Wong-Baker
Faces 0-10/
7 dias
Reabsorcion:

Dolor:-

Reabsorcion:
Micro-

La
diferencia
entre
GPRPy
GC fue

NS

La
diferencia
entre
GPzOy
GC fue

NS

La
diferencia
entre
GMOPy
GC fue

NS

GC>GLL
LT en
TO,T1, T2.

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Se encontro
una diferencia
NS entre
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Hatrom et
al, 2020%"

Ibrahim et
al, 2020%7

Isola et al,
20194

Jaber et al,
202128

RCT:
Brazos
paralelos

NRS:
Split-
mouth

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Split-
mouth

GLED:1

GC:10

GPZO:
12

GC: 11

GPZO:
10

GFrp: 10

GC: 20

GLLLT:
41

GC: 41

GCTLz:
18/GC:1
8

GPZO:
6F/6M

GC:
6F/5M

NR

20F/21M

11F/7TM

GPZO:
19.8£3.1

GC:
204+ 4.1

15-19

134 £
2.1

16.9+2.5

de 1PM
derecho

Maloclusion
-
1/Exodoncia
1PM
superior
bilateral

Maloclusion
I yll-1/
Exodoncia
1PM
superior
bilateral

Maloclusion:
protrusion o
apifiamiento/
Exodoncia
1PM maxilar
bilateral

Maloclusion
-1/
Exodoncia
1PM

Pz0O

PZO

Frp

LLLT

CTLz

en 1PM, 150
grf.

Retraccion
en masa, 250
grf., brackets
no
autoligantes,
con friccion.

Retraccioén
canina, 150
grf., brackets
no
autoligables,
con friccidn.

Retraccién
canina, 150
grf., brackets
no
autoligables,
con friccion

Retraccién

canina, 150

grf., brackets
no

CT(mm?®)/4
semanas

Dolor:
Escala de
calificacién
0-10/ 2 dias

Reabsorcion:
Cone Beam
(mm)/4
meses

Dolor: -

Reabsorcion:
Cone Beam
(mm?3)/Comp
letar
retraccion

Dolor: EVA
0-10/14 dias

Reabsorcion:

Dolor:
Escala de
Likert 1-4/7
dias

GPZ0O>G
CenTO

Ninguno

GLLLT<
GCenTs3,
T7yT14

La
diferencia
entre
GCTLzy

GLLLT/GLE
DyGC

GPZO<GC en
incisivos
centrales y
canino
derecho.

La diferencia
entre
GPZOIGFrpy
el GC fue NS

Ninguno

Ninguno
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Katchooi
etal,
201846

Kundi et
al, 2020%°

Liu et al,
202147

Mahmoudz
adeh et al,
2020%

RCT:
Brazos
paralelos

RCT:
Brazos
paralelos

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Split-
mouth

GFV:13

GC:13

GMOP:
15
GC:15

GPRP:
16
GC:16

GCTLz:
12/GC:1
2

GFV:7F/ GFV:
6M 314+
11.2/GC:
GC:7F/6 34.6+
M 126

16F/14M  GMOP:
275+

4.4
GC: 284

+45

16F NR

9F/3H  18.91%3.

87

superior
bilateral

Maloclusion FV
clase I/

Alineadores

o férulas

removibles

Maloclusion MOP
-

1/Exodoncia

1PM maxilar

bilateral

Maloclusion/ PRP
Exodoncia

de 1PM

maxilar

bilateral

Maloclusion/ CTLz
Exodoncia

de 1PM

maxilar

bilateral

autoligables,
con friccion

Alineamient
0 anterior
superior e
inferior

Retraccioén
canina,
100grf.,
brackets no
autoligantes,
con friccion

Retraccioén
canina,
150grf.,
brackets no
autoligantes,
con friccién

Retraccién
canina,
1500rf.,
brackets no
autoligantes,
con friccion

Reabsorcion:

Dolor:
Escala de
calificacién
0-10/ 7 dias

Reabsorcion:

Dolor:
Escala de
calificacion
0-10/ 7 dias

Reabsorcion:

Dolor:
Mediante
cuestionario

Reabsorcion:

Dolor:
EVA 0-10/7
dias

Reabsorcion:

GC fue
NS

GFV<GC
enT3

GMOP>G
CenTl,
T2.

Aumento

de dolor

en ambos

grupos/ no

presenta

comparaci
on.

La
diferencia
entre
GCTLzy
GC fue

NS

Ninguno

Ninguno

Ninguno

Ninguno
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Miles et al,
201648

Ng et al,
20184

Omidkhod
aetal,
2020°

Ozkan et
al, 20213

Patterson
etal,
201732

RCT:
Brazos
paralelos

RCT:
Brazos
paralelo

NRS:
Split-
mouth

RCT:
Brazos
paralelos

NRS:
Split-
mouth

GFV:
20/GC:2
0

GLLLT:
20/GC:2
0

GPZp:
17/GC:1
7

GMOP:
12
GC:12

GPZO:
14/GC:1
4

GFV:
14F/6M

GC:12F/
8M

10F/10M

10F/7TM

GMOP:
6F/6M

GC:6F/6
M

8F/6M

GFV:
12.7 %
1.2/ GC:
13.0 =

15

F:16.7
= 1.1/M:
164 +
1.3

18.23+1.
35

GMOP:1
7.27+1.2
GC:18.1

3+1.2

16 afos,
2 meses

Maloclusion
clase 11/
Exodoncia
de 1PM
maxilar
bilateral.

Maloclusion/
Exodoncia
de 1PM
maxilar
bilateral.

Maloclusion
I yll-1/
Exodoncia
de 1PM
superior
bilateral

Maloclusion
1611-1/
Exodoncia
de 1PM
maxilar
bilateral.

Maloclusion/
Exodoncia
de 1PM
maxilar
bilateral.

FV

LLLT

PZp

MOP

PZO

Alineamient
0 antero-
inferior

Fuerza de
inclinacion,
150grf en
1PM,bracket
autoligante.

Retraccién
canina,
150grf.,
brackets no
autoligantes,
con friccion

Retraccién
canina,
150grf.,
brackets no
autoligantes,
con friccion

Fuerza de
inclinacion,
150grf en
1PM,bracket
autoligante.

Dolor:
EVA 0-
100/7 dias

Reabsorcion:

Dolor: -

Reabsorcion:

Cone Beam
(mm3)/ 28
dias

Dolor:
EVA 0-10/2
meses

Reabsorcion:

Dolor: EVA
0-100/ 1 dia

Reabsorcion:

Dolor: -

Reabsorcion:

Cone Beam
(mm3)/ 28
dias

La
diferencia
entre GFV
y GC fue

NS

Ninguno

La
diferencia
entre
GPZpy
GC fue

NS

Aumento

de dolor

en ambos

grupos/ no

presenta

comparaci
on.

Ninguno

Ninguno

GLLLT<GC

Ninguno

Ninguno

GPzZO>GC
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Qamruddin
etal,
2017%°

Qamruddin
et al,
2021%

Raj et al,
2020%

Raza et al,
2016

Sivarajan
etal,
2018%

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Split-
mouth

RCT: Split
mouth

RCT:Split-
mouth

GLLLT:
20/GC:2
0

GLIPUS:
22

GC:22

GPZO:
20/GC:2
0

GLIPUS:
20/ GC:
20

GMOP:3
0/GC:30

10F/10M

11F/11M

14F/6M

10F/2M

23F/TM

19.8+3.1

19.18+2

23.18+
141

155+
5.48

222+
3.72

Maloclusion LLLT
-1

/Exodoncia

de 1PM

superior

Maloclusion LIPUS
1/

Exodoncia

de 1PM

maxilar

bilateral

Maloclusion PzO
-1/

Exodoncia

de 1PM

maxilar

bilateral.

Maloclusion/ LIPUS
Exodoncia
de todos los

1PM

Maloclusion/ MOP
Exodoncia
de todos los

1PM

Retraccién
canina con
brackets
autoligables,
150 grf.,con
friccion.

Retraccién
canina,
150grf.,
brackets no
autoligantes,
con friccién

Retraccién
canina,
150grf.,
brackets no
autoligantes,
con friccion

Fuerza de

torque en
1PM de
5N/mm.

Retraccién
canina 140-
200 grf,
brackets no
autoligantes,
con friccion

Dolor:
Escala de
calificacién
0-10/ 7 dias

Reabsorcion:

Dolor:
Escala de
calificacion
0-10/ 7 dias

Reabsorcion:

Dolor: -

Reabsorcion:
Cone Beam
(mm)/ 6
meses

Dolor: -

Reabsorcion:
Cone Beam
(mm3)/ 28
dias
Dolor:
Escala de
Likert 1-5/16
semanas

Reabsorcion:

GLLLT<
GCenTO
yTl

La
diferencia
entre
GLIPUS
y GC fue

NS

Ninguno

Ninguno

GMOP>G
C

Ninguno

Ninguno

La diferencia
entre GPZOy
GC fue NS

GLIPUS<GC

Ninguno
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Shahrin et
al, 20213

Shoreibah
etal,
201236

Storniolo-
Souza et
al, 2020

Taha et al,
2020

Thomas et
al, 2021%7

RCT:
brazos
paralelos

NRS:
Brazos
paralelos

RCT:
Split-
mouth

RCT:
Brazos
paralelos

RCT:
Split-
mouth

GMOP:1
4/GC:14

GCT:10/
GC:10

GLLLT:
11/ GC:
11

GFV: 10
/GC: 11

GMOP:
33/GC:3
3

25F/5M

16F/AM

NR

GFV:
TFI3M
GC:
TFIAM

24F/9M

22.66 +
3.27

18.4-25.6

14.04

GFV:
15.90
+1.29

/GC:
15.09
+1.70

221+
2.19

Maloclusion MOP
apifiamiento
dentario de
5-8
mm./Exodon
cia de 1PM

Maloclusion CT
I,

apifiamiento

moderado

(3-5mm)/Sin

exodoncias

Maloclusion LLLT

I,biprotrusio

n,apifiamient

o/ Exodoncia

todos 1PM

Maloclusion/ FV
Exodoncia
1PM

Maloclusion MOP
1611-1/
Exodoncia

de 1PM

Alineamient
oy
nivelacion
incisivos
maxilares

Alineamient
oy
nivelacion
antero-
inferior.

Retraccién
canina,
150grf.,
brackets no
autoligantes,
con friccion

Retraccioén
canina 180
grf, brackets
no
autoligantes,
con friccidn.

Retraccioén

canina 150

grf, brackets
no

Dolor: -

Reabsorcion:

Radiografia
periapical
(mm)/ 6
meses

Dolor: -

Reabsorcion:

Radiografia
periapical
(mm)/ 6
meses pos-
tratamiento
Dolor:
EVA 0-4/3
dias

Reabsorcion:

Dolor:
EVA 0-10/7
dias

Reabsorcion:

Dolor: -

Cone Beam
(mm)/ 3
meses

Ninguno

Ninguno

La
diferencia
entre
GLLLTy
GC fue

NS

La
diferencia
entre GFV
y GC fue

NS

Ninguno

La diferencia
entre GMOP y
GC fue NS

La diferencia
entre GCT y
GC fue NS

Ninguno

Ninguno

La diferencia
entre GMOP y
GC fue NS
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Woodhous RCT: GFV:27 GFV:
eetal, Brazos GC: 23 13F/14M
2015% paralelos GC:
12F/11M

Yavuz et NRS: GPZ0O: 9 35F
al, 2018"  Brazos GDC:12

paralelos GC: 14
Zeitounlou RCT: GFrp:21 15F/6M
ian et al, Split- GC:21
2021% mouth

GFV:
13.9£1.6
GC:
14.3£1.9

GPZO:
13-18

GDC:
13-18

GC: 13-
19

20.85%3.
85

maxilar
bilateral.

Maloclusion
con
irregularidad
incisiva/
Exodoncia
de 1PM

Maloclusion
| con
apifiamiento/
Sin
extracciones

Maloclusion
-1/
Exodoncia
de 1PM
maxilar
bilateral

FV

PZO

DC

Frp

autoligantes,
con friccion.

Alineamient
0
anteroinferio
r

Alineamient
0 superior e
inferior,
brackets
autoligables

Retraccién
canina 150
grf, brackets
no
autoligantes,
con friccion.

Dolor:
EVA 0-
100/7 dias

Reabsorcion:

Dolor: EVA
NR/30 dias.

Reabsorcion:

Radiografia
panorédmica/
Completar
alineacion

Dolor: -

Cone Beam
(mm)/
Completar
retraccion

La
diferencia
entre GFV
y GC fue

NS

La
diferencia
entre
GPZO/
GDCy
GC fue

NS

Ninguno

Ninguno

La diferencia

entre GPZO/

GDCy GC fue
NS

La diferencia
entre GFrp y
GC fue NS

RCT, Ensayo clinico aleatorizado; NRS, Ensayo clinico no aleatorizado; MOP, Micro-osteoperforacién; PZO, Piezocision; CT, Corticotomia; LLLT, Terapia laser
de bajo nivel; LED, Diodo emisor de luz; FV, Fuerza vibratoria; LIPUS, Ultrasonido pulsatil de baja intensidad; PZp, Piezopuncién; CTLz, Corticotomia laser;
PRP, Plasma rico en plaquetas; Frp, Fibrina rico en plaquetas; DC, Discision; C, Control; G( ), Grupo; CBCT, Tomografia Computarizada de Haz Conico; T,
Tiempo de seguimiento: 0 (dia de intervencion), 1,2,3,7,14,30 (dias pos-intervencién); EVA, Escala Visual Analdgica; NS, No Significante; NR, No reporta; 1PM,

Primera premolar; M, Masculino; F, Femenino.
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Tabla 2. Resumen de la evaluacion del riesgo de sesgo para estudios no aleatorios:
herramienta ROBINS-I

Sesgo por

Sesgo s Sesgo por Sesgoen  Sesgoen la -
por seleccion Ses_gc_> en_l,a desviacion de  Sesgo por la seleccion Riesgo de
Estudio factores de_ los clasificacion las datos medicion de los 36590
pacientes de las . . . global por
de . . intervenciones  perdidos de los desenlaces :
. enel intervenciones estudio
confusion estudio planeadas desenlaces reportados.
Chan Serio Bajo Serio Serio Bajo Serio Bajo Serio
2018%
Elkalza Bajo Bajo Bajo Moderada Bajo Moderado Bajo Moderado
2018%
Goymen Bajo Bajo Bajo Serio Bajo Serio Bajo Serio
20204
Ibrahim Bajo Moderado Bajo Serio Sin Serio Bajo Serio
2020%° informacion
Omidkhoda Bajo Bajo Bajo Moderado Bajo Bajo Bajo Moderado
2020°
Patterson Serio Bajo Serio Serio Bajo Serio Bajo Serio
2017%
Shoreibah Serio Moderado Serio Serio Sin Serio Moderado Serio
2012% informacion
Yavuz Moderado  Moderado Moderado Serio Sin Serio Serio Serio
2018* informacion

4.4 Efecto de las intervenciones quirurgicas
Micro osteoperforaciones

Los estudios que incluyeron a las micro osteoperforaciones como técnica de
aceleracion fueron 15,1417-23.25.26293134.3537 qe incluyen un total de 259 pacientes, en
su mayoria con maloclusion clase Il1-1 y algunos con maloclusion clase | con
biprotrusion. La mayoria de estudios utilizo un plan de tratamiento que incluia
exodoncias de premolares seguido de la retraccion canina y sélo 3 estudios evaluaron
las micro osteoperforaciones en pacientes que no requerian exodoncia en la fase
alineamiento y nivelacion. Con respecto al instrumento utilizado para realizar las

micro osteoperforaciones, 9 estudios utilizaron mini implantes, 5 estudios utilizaron
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un dispositivo denominado Propel y un estudio utilizé una broca en forma de lanza
en una pieza de mano. Un total de 12 estudios evaluaron la micro osteoperforaciones
en mecanicas de deslizamiento y 3 estudios en fase de alineamiento, nivelacion e
inclinacion. La mayoria de estudios utilizaron 3 micro osteoperforaciones con

diametros entre 1.2-2 mm. y profundidades entre 2-8 mm. con referencia a la cortical.

De todos los estudios incluidos, en 9 estudios evaluaron la reabsorcion radicular,
donde se evidencié una no diferencia significativa entre el grupo experimental y el
grupo control en 8 estudios.}41"182022253537 En yn solo ensayo clinico no
randomizado se encontrdé que las micro osteoperforaciones producian

significativamente mas reabsorcion que el grupo control.?®

De todos los estudios incluidos, en 10 estudios evaluaron la autopercepcion del dolor
y en la mitad de ellos reportaron una no diferencia significativa entre el grupo
experimental y control.}"192126 En 4 estudios se establecié que las micro
osteoperforaciones producian significativamente una mayor percepcion de dolor con

respecto al grupo control,**222%3% mjentras que un estudio no reporta el desenlace.®!

Con respecto a la evaluacién de riesgo, se debe precisar que 13 estudios incluidos que
utilizaron a las micro osteoperforaciones fueron ensayos clinicos aleatorizados, de los
cuales 9 tuvieron bajo riesgo de sesgo,'418:20-22:29.343537 3 t,vjeron alto riesgo de
sesgo'”1931 y un estudio tuvo un riesgo no claro.?® Los otros dos estudios fueron
ensayos clinicos no aleatorizados que tuvieron un riesgo de sesgo serio® vy

moderado.?
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Piezocision

Fueron 11 los estudios que utilizaron la técnica de piezocision®#1°:16.1824.25.27,32.3357 y,
que incluyeron la intervencion a 138 pacientes, en su mayoria con maloclusién clase
I1-1 y una minoria con maloclusion clase | con biprotrusion. La mayoria de estudios
incluyeron pacientes que requerian un protocolo de exodoncias de premolares
seguido de retraccion canina y 4 estudios incluyeron pacientes solo en la fase de
alineamiento y nivelacién. Con respecto al instrumento quirdrgico utilizado para
hacer la corticotomia, la mayoria utilizé un piezotomo o un bisturi piezoeléctrico. Un
total de 7 estudios evaluaron la piezocision en mecanicas de deslizamiento, que
incluian 1-2 corticotomias en caso de retraccidn canina y hasta 14 corticotomias en
caso de retraccion en masa. Los estudios que evaluaron en la piezocision en fases de
alineacion y nivelacion fueron 3, con un nimero de corticotomias que oscilaban entre
5-22 y un estudio que utilizé movimientos de inclinacion mediante 2 corticotomias.

La mayoria de las corticotomias tuvieron una longitud entre 5-10 mm. y una

profundidad de 2-3 mm.

De todos los estudios incluidos, 9 estudios evaluaron la reabsorcion radicular, de los
cuales 5 estudios establecieron una diferencia no significativa entre el grupo
experimental y el control, 118243357 mientras que en 2 de ellos se evidencia que el
grupo piezocision mostré menor reabsorcion que el grupo control,*>2” mientras que

en dos estudios se evidencia una mayor reabsorcion en el grupo experimental.?>3?

Con respecto al desenlace dolor, 5 estudios evaluaron la percepcion del paciente, de
los cuales en 2 estudios se observo una diferencia no significativa entre el grupo
experimental y control,»* mientras que en 3 estudios se informé que los pacientes que
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recibieron piezocision experimentaron una mayor percepcion de dolor a comparacion

de los controles.16:24.27

Con respecto a la evaluacion de sesgo, se observo que 7 estudios incluidos que
utilizaron la piezocision fueron ensayos clinicos aleatorizados, de los cuales 3
tuvieron un riesgo bajo,*'%8 los que tuvieron riesgo alto fueron 32433 y un estudio
tuvo riesgo incierto.?’ Los estudios incluidos que fueron ensayos clinicos no
aleatorizados fueron 4, de los cuales 3 tuvieron un riesgo serio de sesgo™*?°" y un

estudio tuvo un riesgo moderado.®
Corticotomia laser

Los estudios que evaluaron a la corticotomia laser fueron 3,62830 donde participaron
un total de 46 pacientes con maloclusion clase 11-1. Todos los estudios evaluaron la
corticotomia laser en movimientos de distalizacion de caninos y con exodoncias de
primeros premolares. En un estudio utilizaron laser Er:YAG para producir 5
perforaciones de 1.3 de ancho y 3 mm de profundidad, evaluando el desenlace dolor
con una escala de calificacidn y encontrando que la corticotomia laser producia mayor
dolor que el grupo control correspondiente.'® Un segundo estudio utilizé el mismo
laser para producir 8 perforaciones de 1mm de ancho y 3 mm de profundidad,
evaluando el desenlace dolor mediante la escala de Likert y encontrando una
diferencia no significativa entre el grupo experimental y el control.?® En un tercer
estudio se utilizo laser Er, Cr:YSGG para provocar 2 incisiones de 2-3 mm de
profundidad, evaluando el desenlace dolor, encontrando una diferencia no

significativa entre los pacientes que recibieron la corticotomia laser y los que no.*
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Ninguno de los estudios incluidos que utilizaron ésta técnica de aceleracion evaluaron

la reabsorcion radicular.

Con respecto a la evaluacion del riesgo de sesgo, los 3 estudios fueron ensayos

clinicos aleatorizados y tuvieron un bajo riesgo.6:280
Corticotomia

La técnica de corticotomia tradicional fue descrita en 2 estudios,®>*® donde fueron
intervenidos un total de 20 pacientes. Un estudio fue realizado en pacientes con
maloclusion clase 11-1 que requerian exodoncias y el otro, en pacientes con
apifilamiento moderado con un plan de tratamiento sin exodoncias. Un estudio utilizé
la corticotomia en fase de alineamiento y nivelacion, con colgajos de grosor completo
reflejados de canino a canino, en donde las ranuras verticales comenzaron 1-2 mm.
por debajo de la cresta alveolar y se extendieron 1-2 mm. por debajo de los apices.
Se evaluo la reabsorcidn radicular y no se encontr6 una diferencia significativa entre
el grupo experimental y control.®® El segundo estudio utilizé la corticotomia en la
retraccion canina, mediante colgajos submarginales con cortes realizados mediante
periotomo que se hicieron a lo largo de las caras mesial y distal de la raiz canina,
comenzando 2 a 3 mm por debajo de la cresta alveolar a lo largo de la longitud
radicular. Se evalud la reabsorcion radicular y se encontré que existio una mayor
reabsorcion radicular en pacientes del grupo control en comparacion a los que
recibieron la corticotomia.®® Ninguno de los estudios incluidos evaluaron la

percepcion del dolor.
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Con respecto a la evaluacion de riesgo, un estudio fue un ensayo clinico aleatorizado
y tuvo un alto riesgo de sesgo,'® mientras que el otro estudio fue un ensayo no

aleatorizado y también tuvo un riesgo serio de sesgo.®

Discision

Un solo estudio utilizé la técnica de discision para acelerar el movimiento dentario
en 12 pacientes con maloclusion clase I, con tratamiento sin exodoncias. La
intervencion fue realizada en la fase de alineacion y nivelacion con un disco de corte
quirdrgico, realizando 22 cortes verticales en ambos maxilares, de aproximadamente
7 mm de largo y 3 mm de profundidad. Se evalu6 el dolor y reabsorcion radicular,

encontrandose una diferencia no significativa entre el grupo experimental y control.

El ensayo no aleatorizado tuvo un riesgo de sesgo serio.t
Piezopuncion

La piezopuncion por su parte fue utilizada en un solo estudio incluido donde
participaron un total de 17 pacientes con protrusion maxilar y que requerian
exodoncias de primeros premolares superiores. La intervencion fue realizada en
retraccion canina con un dispositivo de piezocirugia con una cabeza curva y afilada
para crear las punciones de tejido cortical. Las punciones se realizaron a 3 mm de
profundidad en el hueso cortical, con 8 punciones en el lado distobucal, 8 en el lado
mesiobucal, 4 en el lado mesiopalatino y 4 en el lado distopalatino del canino, a lo
largo del eje de la raiz. Solo se evalud el desenlace dolor y se encontr6 una diferencia
no significativa entre el grupo experimental y control. El ensayo no aleatorizado tuvo

un riesgo de sesgo moderado.®
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Aceleracion Qx Convencional Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean [EVA] SD [EVA] Total Mean [EVA] SD [EVA] Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI

Alikhani 2013 1.7 0.28 10 1.6 0.34 10 60.9% 0.10[-0.17, 0.37] 2013 —1i—

Alkebsi 2018 1.2 1.46 32 0.7 1.51 32  86% 0.50[-0.23, 1.23] 2018 >
Gulduren 2020 1.67 1.99 9 0.78 1.47 9 1.7% 0.89[-0.73, 2.51] 2019 »
Kundi 2020 0.84 0.58 15 0.4 0.59 15 25.9% 0.44[0.02, 0.86] 2019 - &
Babanouri 2020 1.81 1.62 12 1.56 1.51 12 29% 0.35[-0.90, 1.60] 2020 >
Total (95% Cl) 78 78 100.0% 0.24 [0.03, 0.46] e
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 3.03, df = 4 (P = 0.55); 1> = 0% F p 0 s o f 1

Test for overall effect: Z=2.24 (P =0.03)

Figura 3. Efecto de las intervenciones quirdrgicas de aceleracion con respecto a la percepcion del dolor en
comparacion a la técnica de ortodoncia convencional.
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Aceleracion Qx Convencional

Aceleracion Qx Convencional Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean [mm] SD [mm] Total Mean [mm] SD[mm] Total Weight IV, Random, 95% Cl Year 1V, Random, 95% ClI
Elkalza(mop) 2018 0.45 1.4 8 0.69 1.65 8 1.4% -0.24 [-1.74, 1.26]
Shoreibah 2012 0.02 0.1 10 1.4 0.8 10 8.1%  -1.38[-1.88,-0.88] 2012
Alkebsi 2018 0.61 15 32 0.73 1.81 32 41% -0.12[-0.93, 0.69] 2018 I
Elkalza(pzo) 2018 2.18 1.84 8 1.18 1.86 8 1.0% 1.00 [-0.81, 2.81] 2018
Algadasi 2019 0.03 0.5 8 0.05 0.78 8 5.9% -0.02 [-0.66, 0.62] 2019 - 1
Charavet 2019 0.98 1.41 11 1.28 1.2 1 2.5% -0.30 [-1.39, 0.79] 2019
Raj 2020 0.59 0.26 20 0.58 0.26 20 17.1% 0.01[-0.15,0.17] 2020 -
Hatrom 2020 0.56 0.27 12 0.89 0.49 11 122%  -0.33[-0.66, -0.00] 2020 -/
Shahrin 2021 0.13 0.42 14 0.14 0.53 14 11.5% -0.01[-0.36, 0.34] 2021 .
Thomas 2021 0.24 0.71 33 0.3 0.64 33 12.3% -0.06 [-0.39, 0.27] 2021 T
Algadasi(mop) 2021 0.04 0.04 10 0.06 0.09 10 19.2% -0.02 [-0.08, 0.04] 2021 R
Algadasi(pzo) 2021 0.01 0.95 11 0.48 0.86 11 4.6% -0.47 [-1.23, 0.29] 2021 I
Total (95% Cl) 177 176 100.0%  -0.19 [-0.38, -0.01] L 4
Heterogeneity: Tau® = 0.05; Chi* = 34.27, df = 11 (P = 0.0003); I* = 68% t 1

Test for overall effect: Z =2.02 (P = 0.04)

, ,
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Figura 4. Efecto de las intervenciones quirdrgicas de aceleracién con respecto a la reabsorcion radicular en
comparacion a la técnica de ortodoncia convencional.

4.5 Efecto de las intervenciones no quirudrgicas
Terapia laser de bajo nivel

Los estudios que incluyeron a la terapia laser de bajo nivel como técnica de
aceleracion dentaria fueron 8, que incluyen un total de 178 pacientes,383943-4549.50,53
La mayoria de estudios evaluaron la técnica de aceleracion en movimientos de
distalizacion canina previo a exodoncia de premolares,*4345%9:33 otros dos evaluaron
movimientos de inclinacion*#® y un estudio utilizd la fase de alineacion y
nivelacion.® La mayoria de estudios especifican que usaron laser Ga-Al-As, variando

en la longitud de onda entre 780 nm. a 940 nm., con un amplio rango de potencia
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desde 0.065 J/cm?a 10 J/cm? aplicados diversos puntos de los maxilares dependiendo

de la mecanica de tratamiento.

De los estudios que utilizaron la terapia laser de bajo nivel, 3 evaluaron el desenlace
reabsorcion radicular, de los cuales uno determind que la terapia laser producia mayor
reabsorcion que el grupo control,® mientras que otro afirmé que producia menor
reabsorcion.*® Un tercer estudio no encontré diferencia significativa entre el grupo

experimental y control.*

Mientras tanto, 5 estudios evaluaron la percepcion de dolor con respecto a la terapia
laser, encontrando 3 estudios que afirman que los pacientes que recibieron laser de
bajo nivel tuvieron un menor dolor a comparacion del grupo control.*345%0 |_os otros

dos estudios restantes no encontraron diferencia significativa entre los grupos.®®>3

Con respecto a la evaluacion de sesgo, de los 8 estudios que utilizaron la terapia laser
de baja intensidad, 7 estudios fueron ensayos clinicos aleatorizados, 5 tuvieron un
riesgo de sesgo alto,3843455053 yno tuvo un riesgo bajo*® y otro tuvo un riesgo
incierto.®® Un solo estudio fue un ensayo clinico no aleatorizado y tuvo un riesgo

serio.*
Fuerza vibratoria

Se incluyeron 5 estudios que evaluaron la intervencion de la fuerza vibratoria para
acelerar el movimiento, que incluyen un total de 97 pacientes.*%4648545% Todos los
estudios utilizaron el dispositivo Accele Dent para liberar vibraciones de 30 Hz. y
0.25 N aplicados por 20 minutos al dia, segun la instruccion del fabricante. Solo un

estudio evaluo la fuerza vibratoria en movimiento de distalizacién canina,®* el resto
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de estudio evaluaron la técnica de aceleracion en movimientos de alineacion y

nivelacion.

De los estudios incluidos, 4 estudios evaluaron el desenlace dolor, de los cuales 3
estudios informaron una diferencia no significativa entre el grupo experimental y el
grupo control,*54%° mientras que sélo un estudio encontré que los pacientes que
recibieron la intervencién mediante fuerza vibratoria tuvieron una menor percepcion
dolorosa que los pacientes del grupo control.“® El desenlace reabsorcion fue evaluado

sdlo por un estudio encontrando una diferencia no significativa entre ambos grupos.*

Con respecto al riesgo de sesgo, todos los estudios incluidos fueron ensayos clinicos
aleatorizados, tres de ellos tuvieron un riesgo de sesgo bajo**6°y otros dos tuvieron

un riesgo alto.*8>*
Ultrasonido pulsatil de baja intensidad (LIPUS)

Los estudios que incluyeron al ultrasonido pulsatil de baja intensidad fueron 3
evaluando a un total de 55 pacientes.**5%% Todos los estudios utilizaron un
dispositivo LIPUS que produce una frecuencia de ultrasonido de 1.1-1.5 MHz, con
una intensidad de 30 mW/cm?, el cual era aplicado por 20 minutos a nivel de la encia
correspondiente a nivel radicular. Dos estudios evaluaron LIPUS con el movimiento

de distalizacion canina®'°! y el otro utiliz6 un movimiento de torque.

De los estudios incluidos, dos estudios evaluaron la reabsorcion radicular,
encontrandose que los pacientes que recibieron LIPUS presentaron una menor

reabsorcion en comparacion del grupo control.***2 El tercer estudio evalué la
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percepcion del dolor afirmando que no existe una diferencia significativa entre el

grupo experimental y control >

Los tres estudios incluidos fueron ensayos clinicos aleatorizados, dos de ellos

tuvieron un riesgo de sesgo alto®>°2 y el otro tuvo un riesgo incierto.*!
Plasma rico en plaquetas

Los estudios que incluyeron el plasma rico en plaquetas como una técnica de
intervencion fueron 2, incluyendo a 31 pacientes. La intervencién fue probada en
movimientos de distalizacion canina en donde se utilizd inyecciones
intraligamentosas asi como inyecciones submucosas de 0.25 ml de plasma rico en
plaquetas a nivel de la superficie distal del canino, junto con una solucién de CacCl;
para la activacién del plasma. Ambos estudios evaluaron el dolor, encontrando una
diferencia no significativa entre el grupo experimental y el control. Ningln estudio

evalué el desenlace reabsorcién radicular.

Con respecto a la evaluacion del riesgo de sesgo, ambos estudios fueron ensayos
clinicos aleatorizados, un estudio tuvo un riesgo alto*’ y el segundo un riesgo

incierto.*?
Fibrina rica en plaquetas

Se incluyeron 2 estudios que utilizaron la intervencion de la fibrina rica en plaquetas
para acelerar el movimiento dentario, evaluando a 31 pacientes. Los estudios
evaluaron la intervencion en movimientos de retraccion canina, requiriendo la
extraccion de sangre venosa entre 10-20 ml, centrifugandola a 700 rpm durante 3

minutos y aplicandola de forma intraligamentaria y submucosa, por bucal y palatino
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a nivel del canino. Los dos estudios incluidos evaluaron la reabsorcion radicular hasta
completar la retraccion canina, encontrando una diferencia no significativa entre el

grupo experimental y control. Ningun estudio evalud la percepcion del dolor.

Con respecto a la evaluacion del sesgo, un estudio fue un ensayo clinico no
aleatorizado con un riesgo serio.>’ De igual forma, el otro estudio era un ensayo

clinico aleatorizado con un riesgo alto.*®
Diodo emisor de luz (LED)

Solo un estudio incluy6 al diodo emisor de luz, incluyendo a 10 pacientes en un
movimiento dentario de inclinacion. La aplicacion del diodo emisor de luz (LED) se
aplico diariamente a una longitud de onda de 850 nm. con una potencia de salida de
20 mW / cm? y durante 10 minutos al dia. El estudio evalué el desenlace reabsorcion
radicular, encontrando una diferencia no significativa entre el grupo experimental y
control. No se evalud la percepcién del dolor y se trata de un ensayo clinico no

aleatorizado con un riesgo de sesgo serio.*

Aceleracion No Qx
Study or Subgroup

Convencional

Mean [EVA] SD [EVA] Total Mean [EVA] SD [EVA] Total Weight

Mean Difference
IV, Random, 95% CI Year

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Qamruddin 2017 0.4 0.54 20 0.8 0.78 20 39.6% -0.40[-0.82,0.02] 2017 —]

Guram 2018 1.17 2.07 40 3.69 3.05 40 32.0% -2.52 [-3.66, -1.38] 2018 -

Katchooi 2018 0.1 1.59 13 0.4 21 13 28.4% -0.30[-1.73, 1.13] 2018 - &

Total (95% CI) 73 73 100.0%  -1.05 [-2.42, 0.32] e
Heterogeneity: Tau? = 1.19; Chi2 = 11.89, df = 2 (P = 0.003); I? = 83% '=2 _’1 3 % é

Test for overall effect: Z=1.50 (P =0.13)

Aceleracion No Qx Convencional

Figura 5. Efecto de las intervenciones no quirdrgicas de aceleracion con respecto a la percepcion del dolor en
comparacion a la técnica de ortodoncia convencional.
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Aceleracion No Qx Convencional Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup  Mean [mm] SD [mm] Total Mean [mm] SD [mm] Total Weight IV, Random, 95% CI| Year IV, Random, 95% CI
Dibiase 2016 1.09 0.64 27 1 0.9 23 35.6% 0.09 [-0.35, 0.53] 2016 -
Al-Okla 2018 0.45 1.07 12 0.19 0.63 1 13.6% 0.26 [-0.45, 0.97] 2018

El-Bialy 2020 0.22 0.52 13 0.53 0.52 13 43.1% -0.31[-0.71, 0.09] 2020 — &
Zeitounlouian 2021 0.52 1.46 21 0.78 1.65 21 7.8% -0.26 [-1.20, 0.68] 2021 *

Total (95% Cl) 73 68 100.0% -0.09 [-0.35, 0.18] ’

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 2.86, df = 3 (P = 0.41); I’ =0%

Test for overall effect: Z = 0.64 (P = 0.52) - 0.5 0 05

Aceleracion No Qx  Convencional

Figura 6. Efecto de las intervenciones no quirurgicas de aceleracion con respecto a la reabsorcion radicular en
comparacion a la técnica de ortodoncia convencional.

V. DISCUSION

La presente investigacién tuvo como objetivo evaluar el dolor y la reabsorcion
radicular como posibles efectos de las intervenciones de aceleracion dentaria, las
cuales pudieron ser quirdrgicas o no quirargicas. Para tal fin, se combiné la evidencia

cientifica disponible en ensayos clinicos aleatorizados y no aleatorizados.

Los resultados del metaanalisis mostraron que las intervenciones quirdrgicas en su
conjunto provocaron menor reabsorcion radicular en comparacion a los pacientes que
solamente recibieron tratamiento de ortodoncia. Este resultado puede explicarse
recordando la propia naturaleza quirdrgica de la intervencion, la cual aumenta de
manera significativa y localizada el nimero de osteoclastos a lo largo de la trayectoria
del movimiento en comparacion con el tratamiento sin intervencion, aumentando la
tasa de resorcion 6sea y el movimiento de los dientes. Por lo tanto, los osteoclastos
no permaneceran en un area lo suficientemente grande por mucho tiempo como para
atacar la raiz del diente objetivo, el cual se movera rapidamente a través del hueso
menos denso con menores posibilidades de reabsorcion radicular.®% Al mismo
tiempo, la mayor percepcion de dolor en la respuesta inicial de los pacientes que
recibieron la intervencion quirtrgica se puede producir por la hiperalgesia a
mediadores inflamatorios como bradicinina, histamina, serotonina y la sustancia P
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liberadas debido a la accion de las prostaglandina E2 y la via RANK / RANKL como
primeros mensajeros inflamatorios que también intervienen en la osteoclastogénesis,
sin dejar de afirmar que la intensidad de dolor producido es directamente proporcional

a la fuerza aplicada.>®°

Por otro lado, se observo una tendencia con respecto a una menor percepcion del
dolor en los 3 estudios incluidos que usaron terapia laser y fuerza vibratoria, que no
termina siendo estadisticamente significativa en general. Con respecto al desenlace
reabsorcion, igualmente no existi6 diferencias significativas en el efecto total, pero la
tendencia estuvo mas dividida y se incluyeron en el analisis ademas de los
mencionados, técnicas como el LIPUS y la inyeccién de fibrina rica en plaquetas.
Esta tendencia se explicaria en parte, debido a que las vibraciones de alta frecuencia
inducirian pocos mediadores inflamatorios y por consiguiente dolor, siempre y
cuando los mediadores inflamatorios se encuentren en la linea de base o ligeramente
por encima, lo cual podria ser cambiante considerando la naturaleza inflamatoria del
movimiento ortodontico.> En el caso del LIPUS, existen reportes que afirman que
puede inhibir la reabsorcion de la raiz o inducir la regeneracion periodontal después
de ocurrida la reabsorcién, gracias a un mecanismo de deposicion inducida de
cemento y dentina que actla como una capa preventiva contra la reabsorcion
radicular.®* También es conocida la capacidad de la irradiacion laser para reducir el
dolor, alterando la conduccion de los potenciales de accion en los nervios periféricos,
reduciendo la disponibilidad de adenosina-trifosfato (ATP), disminuyendo la
neurotransmision en las fibras de nociceptores y reduciendo la liberacion de acido

araquiddnico. Sin embargo, los resultados clinicos dependen mucho de la dosimetria,
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como la longitud de onda, la densidad de energia, tiempo y frecuencia.®® Al mismo
tiempo, considerar que los propios autores reconocen que los resultados no fueron
ajustados a algunos confusores existentes como grado de dilaceracién, morfologia
apical, tamafio radicular y overjet.®® Finalmente, la fibrina rica en plaquetas a pesar
de ser un concentrado autélogo de plaquetas y leucocitos con un alto contenido de
factores de crecimiento que mejoran la cicatrizacion y regeneracion de tejido dseo,
aun se tienen pocos estudios en ortodoncia y con resultados de relativa variabilidad,
lo cual puede estar relacionado con el uso de diferentes protocolos de centrifugacion

y metodologia en general.>®

Previamente, se han realizado pocas revisiones sistematicas para evaluar el efecto de
una intervencion de aceleracion dentaria con respecto al dolor y reabsorcion radicular.
Fu et al.® en todos los estudios incluidos para el desenlace dolor, no encontraron
diferencias significativas en las puntuaciones y s6lo hubo diferencias en la mitad de
estudios incluidos para el desenlace reabsorcién. Sin embargo, no se menciona como
criterio el periodo de seguimiento, el cual es importante para evaluar la reabsorcion
y tampoco las unidades de la escala para el uso del EVA. Dab et al.® realizaron un
metaanalisis para evaluar en dos estudios al desenlace dolor y cuatro estudios para la
reabsorcion, no encontrando un efecto significativo en ambos casos, con algunas
imprecisiones en el uso de EVA para el desenlace dolor, combinando desenlaces
originalmente expresados en diferentes unidades de medida, a la vez de incluir un
estudio con un comparador que recibe un procedimiento quirargico. MacDonald et
al.5? evaluaron intervenciones quirdrgicas y no quirGrgicas para acelerar el

movimiento de caninos maxilares frente a tratamiento convencional, concluyendo
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que estas intervenciones de aceleracion no presentaban efectos nocivos, incluidos la
reabsorcion y dolor, pero sin presentar detalles cuantitativos especificos con respecto
a estos desenlaces. El presente estudio, al igual que los estudios mencionados®®
incluydé ensayos clinicos controlados aleatorizados y no aleatorizados, asi como
disefios de brazos paralelos y boca dividida, considerando también que en el caso de
las intervenciones quirdrgicas no se podia cegar al personal y pacientes. Algunas
diferencias con estudios previos con respecto al desenlace percepcion del dolor,
pueden ser explicadas debido a que los estudios incluidos en la presente revision
evaluaron el desenlace sélo en escala EVA, en un rango de 0-10 y uniformizando el
periodo de evaluacion a 24 horas o 1 dia pos-intervencion. También se puede
mencionar a los estudios incluidos en el metaanalisis para el desenlace reabsorcién,
en donde se uniformizo la medicion en milimetros lineales, debido a que los estudios
disponibles en milimetros cubicos no presentaban la informacion cuantitativa
completa y/o el periodo de seguimiento era insuficiente. En el presente estudio, los
estudios incluidos para el analisis cuantitativo de este desenlace tuvieron un periodo
minimo de seguimiento de 3 meses, de acuerdo a Paetyangkul et al.®® quienes
observaron aumentos estadisticamente significativos en la reabsorcion radicular
cuando se alcanzaron 12 semanas de tratamiento, sugiriendo un aumento en la

actividad clastica después de la octava semana.

La mayoria de los estudios incluidos tenian alta heterogeneidad y presentaron
resultados con algun grado riesgo de sesgo en varios dominios evaluados. La
heterogeneidad clinica dentro de los ensayos clinicos que ingresaron al metaanalisis,

incluyeron algunas diferencias en el tipo de movimiento dentario utilizado, con
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fuerzas aplicadas en general similares dentro de cada tipo de movimiento, pero
finalmente distintos. Por ejemplo, 12 estudios utilizaron la fase de retraccion, 1"
21.25,2931,18.2521.33 2 e |a fase de alineamiento®*® y uno en una distalizacion molar.?®
En los estudios que utilizaron alguna técnica no quirdrgica, 4 estudios utilizaron la
retraccion canina®:#3°0:56 y 3 estudios evaluaron los desenlaces en movimientos de
alineacion anterior.*84%46 Con respecto a la heterogeneidad metodoldgica para el
desenlace dolor, todos fueron ensayos clinicos aleatorizados, la mitad usaron un
grupo paralelo'®?6:2946 y g otra mitad un disefio de boca dividida,?>?**3% teniendo
en claro que lo mejor para evaluar el dolor es el disefio de boca dividida, por la
naturaleza subjetiva del desenlace y la variabilidad entre individuos. Con respecto al
desenlace reabsorcion, la mayoria usaron un disefio de boca dividida,1":18:20.2533:37:41,56
lo cual podria justificarse debido a que este disefio puede ser la Unica forma ética de
medir reabsorcion radicular utilizando un medio diagnéstico como por ejemplo la
tomografia Cone Beam, que justamente fue la técnica que usaron la mayoria de
estudios.1718:24.25.273337141.56  Asi mismo, se incluyd solo 2 ensayos clinicos no
aleatorizados,?>3¢ del total que ingresaron al metaanalisis, teniendo en claro que
existe una ventaja de los ensayos aleatorizados comparados con los no aleatorizados,
debido al proceso de asignacion aleatoria que se considera importante para garantizar
una distribucién uniforme de confusores generalmente asociados a la etiologia de la

reabsorcion.
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VI. LIMITACIONES

Varias fuentes de sesgo podrian potencialmente haber confundido los resultados
presentados, también algunos aspectos metodologicos referidos a la aleatorizacion y
al disefio para el uso del grupo control. También se debe mencionar a la diferente
confiabilidad y validez diagnostica entre las técnicas radiograficas utilizadas para la
medicion de los desenlaces, debido a que sélo se pudo utilizar el indicador longitud
diente/raiz para reflejar la reabsorcion radicular dejando de lado un indicador
volumétrico por falta de consenso en la presentacién de la informacién. Lo mismo
sucedid con el desenlace dolor, ademas de la naturaleza subjetiva de la evaluacion

auto administrada por parte del paciente en la mayoria de los casos.

Dentro de la heterogeneidad clinica podemos mencionar, las caracteristicas clinicas
y radiograficas iniciales de la maloclusion, asi como las biomecanicas utilizadas para
cada tipo de movimiento por grupo dentario. En tal sentido, la extrapolacién de estos
resultados a otros grupos dentarios maxilares y mandibulares, deberia de hacerse con

precaucion.

Adicionalmente, se debe considerar que en esta revision no fue posible examinar
todas las bases de datos existentes, debido a que no se pudo contar con el acceso
institucional requerido en su momento, lo cual pudo haber contribuido en cierta
medida a la asimetria del funnel plot para una comparacion realizada. La calidad de
la presente investigacion fue establecida en base a la evaluacion del riesgo de sesgo
mediante RoB 2.0 y ROBINS-I, pero idealmente se hubiera podido complementar
con el enfoque de Calificacion de Evaluacion, Desarrollo y Evaluacion de

Recomendaciones (GRADE).
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VII. IMPLICANCIAS PARA LA PRACTICA CLINICA E INVESTIGACION
Teniendo en cuenta que una revision sistematica y metaanalisis se encuentra en el
mas alto nivel de evidencia cientifica, las conclusiones de esta investigacion podran
fortalecer de manera util la evidencia clinica disponible, dependiendo de los
resultados clinicamente significativos encontrados en los ensayos clinicos.®* A pesar
de las limitaciones, creemos que la presente proporciona informacién valiosa sobre
la seguridad de diversas intervenciones de aceleracion del movimiento dentario,
teniendo en cuenta los pocos estudios similares al respecto y las limitaciones de los
mismos al reportar los desenlaces dolor y reabsorcion radicular.3%%2Sin embargo, hay
que reflexionar sobre la significancia clinica de los resultados, que comparado con la
pequefia diferencia estadistica frente a un tratamiento de ortodoncia convencional,
parece no ser muy diferente.

En cualquier caso y debido a que existen estudios que han demostrado la eficacia de
diversas intervenciones quirdrgicas y no quirdrgicas para mejorar la tasa de
movimiento dentario,”®%°%! recomendamos que se realicen mas ensayos clinicos
aleatorizados que evallen la seguridad de las intervenciones, con muestras adecuadas,
con periodos de seguimiento considerables, con protocolos de medicion y reporte de

resultados acordes a los desenlaces evaluados.
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VIIl. CONCLUSIONES

- La percepcion del dolor y reabsorcion radicular fueron diferentes entre las
intervenciones de aceleracion del movimiento dentario y el tratamiento de ortodoncia

convencional.

- Las intervenciones quirdrgicas de aceleracion de movimiento dentario,
principalmente las micro osteoperforaciones y la piezocision, produjeron una mayor
percepcion dolorosa en los pacientes en primer dia post intervencién, al mismo
tiempo que produjeron un menor efecto en la reabsorcion radicular en seguimientos
iguales 0 mayores a 3 meses, comparados con el tratamiento de ortodoncia

convencional.

- No existié suficiente evidencia para afirmar que los pacientes que recibieron una
intervencion no quirurgica como terapia laser de baja intensidad, fuerza vibratoria,
ultrasonido pulsatil de baja intensidad y plasma rico en plaguetas, tuvieran una
diferencia significativa en los desenlaces evaluados, frente a los que recibieron

tratamiento de ortodoncia convencional.
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ANEXO N°2
REGISTRO PROSPERO

PROSPERO
NlHR'umm International prospective register of systematic reviews

Pain and root resorption due to acceleration of tooth movement in orthodontics: a
systematic review and meta-analysis
Mariano Ortiz Pizarro. Marcos J. Carruitero Honores, Silvio Augusto Beflini Pereira. Aron Allega-Dei Castifo

To enable PROSPERO to focus on COVID-19 registrations during the 2020 pandemic, this registration
record was automatically published exactly as submitted. The PROSPERO team has not checked eligibility

Citation

Mariano Ortiz Pizarro, Marcos J. Carruitero Honores, Silvio Augusto Beilini Pereira, Aron Aliaga-
Del Castillo. Pain and root resorption due to acceleration of tooth movement in orthodontics: a
systematic review and meta-analysis. PROSPEROQ 2020 CRD42020197506 Available from:
hitps /AMww crd york ac.uk/prospero/display _record php?7iD=CRD42020197506

Review question
Orthodontic treatment associated with tooth acceleration interventions produce similar pain perception and
root resorption compared $o conventional orthodontic treatment?

Searches

Electronic database searches in PubMed, Embase, Scopus, Web of Science, Livivo, ScienceDirect, LILACS
and the Cochrane Library will be conducted. The search will be conducted regardiess of language and
publication year. We will also proceed 1o cary out manual search in peer review journals with digital version,
such as: American Jounal of Orthodonics and Dentofacial Orthopedics, Angle Orthodontist, European
Journal of Orthodontics, Korean Joumal of Orthodontics, Progress in Orthodontics, and Dental Press Joumnal
of Orthodontics. Additionally, grey Rerature search through Open Gray, MedRuxiv, and Google Scholar will be
performed.

Types of study to be included
Randomized controlied clinical trials (2-arms or spiit-mouth)

observational studies will be excluded.

Condition or domain being studied

Patients increasingly seek quick orthodontic treatments. For this reason, vanous types of surgical and non-
surgical interventions have been proposed 10 accelerate the movement of the teeth. However, these
methods could also generate two important adverse effects that could affect the health of the teeth and the
patient comfort: root resorption and pain. In this sense. it is necessary to evaluate these effects in the various
studies reported in the literature, which could help the clinician to make a better decision regarding the use of
these methods.,

Participants/population

Patients of any sex and ethnicity with any type of malocclusion who were treated orthodontcally in
association with tooth acceleration interventions.

Intervention(s), exposure(s)

Methods for accelerating tooth movement in orthodontics: invasive surgical and no surgical.
Comparator({s)control

Conventional orthodoniic treatment, without accelerating orthodontic tooth movement.

* Measures of effect

Measurements will be performed at baseline and in all time points provided in the study, Pre- and
postireatment records are expected.

Additional outcome(s)

The secondary outcome will be root resorption evaluated assessing the root length of the teeth at pre- and
postireatment with Enear measurements (millimeters), cubic milimeters or with any index of resorption and
scales.

* Measures of effect

Measurements will be performed at baseline and in all ime points provided in the study. Pre- and
posttreatment records are expected.
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ANEXO N°4

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA AVANZADA DE ACUERDO A LA BASE DE DATOS

BASE DE DATOS

EXPRESION DE
BUSQUEDA

RESULTADOS

BIBLIOTECA VIRTUAL DE
SALUD (BVS)

tw:((tw:("root resorption™))
OR (tw:(pain)) AND
(tw:("tooth movement™)))

395

PUBMED

((rapid*[Title/Abstract] OR
accelerat*[Title/Abstract] OR
speed*[Title/Abstract]) AND

("tooth
movement"[Title/Abstract]

OR orthod*[Title/Abstract]))

AND ("root
resorption”[Title/Abstract] OR
orthodontic
resorption[Title/Abstract] OR
pain[Title/Abstract] OR
"visual analogic
scale"[Title/Abstract])

325

Web Of Science (WoS)

("tooth movement" OR
orthod*) AND acceleratory
AND (pain OR resorption)

20

SCOPUS

("tooth movement" OR
orthod*) AND acceleratory
AND (pain OR resorption)

172

SCIENCE DIRECT

("tooth movement" OR
orthod?) AND acceleratory
AND (pain OR resorption)

154

Biblioteca Cochrane

("tooth movement" OR
orthod*) AND acceleratory
AND (pain OR resorption)

Busqueda manual

acceleratory

21

Literatura Gris (Open Grey,
MedRxiv)

acceleratory

Google Scholar

acceleratory AND
orthodontics AND resorption
AND pain AND “clinical
trial"

49
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ANEXO N°6
LISTA DE COMPROBACION - PRISMA

Reported
Section/topic Checklist item on page #
TITLE Page 1
Title 1 | Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. 1
ABSTRACT Page 4-5
Structured summary 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria, 4.5
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and implications
of key findings; systematic review registration number.
INTRODUCTION Page 7-11
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already known. 7,8
Objectives 4 | Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons,  |9,10,11
outcomes, and study design (PICOS).
METHODS Page 11-19
Protocol and registration 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide 11
registration information including registration number.
Eligibility criteria 6 | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered, 12,13
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.
Information sources 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify 15
additional studies) in the search and date last searched.
Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be 16, Anexo 4
repeated.
Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable, 15,16,
included in the meta-analysis).
Data collection process 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes 16
for obtaining and confirming data from investigators.
Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and 16,17
simplifications made.
Risk of bias in individual 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was 17,18

studies

done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.




Summary measures

13

State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).

19

Synthesis of results

Section/topic

14

Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency

(e.g., I for each meta-analysis.

Checklist item

18,19

Reported
on page #

Risk of bias across studies 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective 18
reporting within studies).
Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating N/A
which were pre-specified.
RESULTS Page 20 -47
Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at 20
each stage, ideally with a flow diagram.
+Study characteristics 18 | For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and 24-34
provide the citations.

Risk of bias within studies 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12). 35
Results of individual studies 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each 42,46,47
intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency. 42,46,47

Risk of bias across studies 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15). Anexo 5

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]). N/A

DISCUSSION Page 47-54

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to 47-51
key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of 92,53
identified research, reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research. o4

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the N/A

systematic review.







