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RESUMEN

1. RESUMEN

Introduccion: Una de las estrategias mas comunes en el tratamiento de la
relacion molar de Clase Il esla distalizacion molar maxilar. La ortodoncia
convencional con brackets ha sido el tratamiento mas utilizado hasta aparicidon
de los alineadores transparentes. El objetivo de esta revision fue evaluar la
eficacia clinica de los brackets convencionales y alineadores transparentes en la
distalizacion de molares superiores en adultos. Ademas se analizé la
distalizacidn maxima obtenica sin el uso de aparatologia auxiliar de anclaje 6seo,
los tipos de ataches de distalizacion utilizados en alineadores transparentes y la

existencia de diferencias entre sexos.

Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda electronica en las bases
de datos PubMed, Scopus y Web Of Science sobre distalizacién de
molares superiores en pacientes de clase Il molar, tratados con ortodonciaconv

encional y con alineadores hasta diciembre de 2022.

Resultados: De 37 articulos potencialmente elegibles, 6 cumplieron con
los criterios de inclusion: 3 estudios sobre la utilizacion de brackets
convencionales y 4 sobre alineadores transparentes. En el grupo de ortodoncia
convencional se observo una media de distalizacion de 2.53 mm mientras que
con alineadores transparentes fue de 1.9 mm con una precision media del
75,46%. El resultado de mayor distalizacion fue obtenida con el uso de ataches
biselados a gingival y horizontales elipsoides, con una precision media de
distalizacion del 88.4%. No se encontraron diferencias en cuanto al sexo de los

pacientes.

Conclusién: En conformidad con los resultados de esta revision sistematica, la
ortodoncia convencional se presenta como el tratamiento de eleccion
en distalizacion de molares superiores en adultos. Los alineadores
transparentes también son beneficiosos para los pacientes de clase Il, a pesar

de sus limitaciones en adultos.



ABSTRACT

2. ABSTRACT

Introduction: One of the most common strategies applied in the treatment of
Class Il molar relationship is maxillary molar distalization.

Conventional orthodontics with brackets was the most commonly used treatment
until the appearance of clear aligners. The objective of our work was to evaluate
the clinical efficacy of conventional brackets compared to that of transparent
aligners in the distalization of upper molars in adults, as well as to analyze the
maximum distalization obtained without the use of auxiliary bone anchoring
appliances and to study of the types of distalization attachments used in clear

aligners.

Materials and methods: An electronic search was carried out in the PubMed,
Scopus and Web Of Science databases on the distalization of upper molars in
molar class Il patients treated with conventional orthodontics and with aligners
until December 2022.

Results: Of 37 potentially eligible articles, 6 met the inclusion criteria: 2 studies
on the use of conventional brackets and 4 on transparent aligners.

In the conventional orthodontic group, an average molar distalization of 2.53 mm
was observed, while with transparent aligners it was 1.9 mm with an average
precision of 75.46%. The result of greater distalization was obtained with the use
of attachments bevelled to the gingival and horizontal ellipsoids, with a mean
distalization precision of 88.4%.

No differences were found regarding the sex of the patients.

Conclusion: In accordance with the results of this systematic review,
conventional orthodontics is presented as the treatment of choice in distalization
of upper molars in adults without the use of bone anchoring elements. Clear
aligners are also beneficial for Class |l patients, despite their limitations in adult
patients.
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INTRODUCCION

4. INTRODUCCION

4.1 Generalidades

La palabra "ortodoncia" proviene de las palabras griegas "orthos" que
significa normal, derecho o recto y "odontos" que significa dientes. El objetivo del
tratamiento de ortodoncia es corregir o mejorar la posicion de los dientes vy
corregir posibles obstrucciones (1).

Hipocrates fue el primero en introducir la idea de un tratamiento dental. En sus
libros (460-377 a.C) nos habla de una técnica de tratamiento de las
irregularidades dentales a través del uso de la presion con los dedos (1).

Por supuesto, desde entonces, varias modificaciones y el desarrollo de nuevos
materiales han influido en la forma en que se realiza en la actualidad, y cada vez
mas pacientes, incluso adultos, han comenzado a realizarse tratamientos de

ortodoncia por su comodidad y estética (2).

4.2 Objetivos de la ortodoncia

El objetivo del tratamiento de ortodoncia es mejorar la funcion, la estética, la
estabilidad y la salud de los tejidos dentales (1).

- Eficacia funcional: las estructuras dentocraneofaciales intervienen en
varias funciones, como la masticacion, la deglucion, la respiracion y el
habla. La relacion normal entre las diferentes estructuras es importante
para un buen funcionamiento. Los trastornos asociados, como el
desequilibrio muscular y la oclusion alterada, provocan diversos habitos
anormales en la cara de los dientes y otras estructuras similares (1).

- Armonia estética: la belleza facial es uno de los deseos mas importantes
de todo ser humano. En la actualidad los criterios estéticos son factores
que determinan el desarrollo social de una persona (2). El tratamiento de
ortodoncia ayuda a lograr una estructura de tejido blando equilibrada y
agradable en relacion con las estructuras 6seas subyacentes. Muchos
factores pueden causar una mala estética, pudiendo afectar el estado
psicologico de la persona. El tratamiento de ortodoncia permite mejorar la
estética y con ello la autoestima del paciente (1,2).
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- Equilibrio estructural: los factores que causan perturbaciones en el
equilibrio de varias fuerzas provocan cambios en las estructuras
adyacentes. Por lo tanto, al eliminar estas causas, se puede lograr el
equilibrio estructural. Todas las estructuras (dientes, huesos, tejidos
blandos) deben estar en perfecta armonia y equilibrio para una funcion y

estética optimas (1).

4.3 Aparatologia fija

Los aparatos de odontologia fija moderna (AOF) fueron introducidos en el afio
1888 por Edward Hartley Angle, conocido como el padre de la odontologia
moderna, con el sistema Edgewise. Se trataba de una ranura horizontal en un
bloque rectangular de metal que se fijaba a la superficie del diente y permitia la
insercién de un alambre de ortodoncia (Figura 1). Este alambre de ortodoncia
tenia que ser modificado por el ortodoncista para permitir los movimientos del

diente en los tres planos del espacio (1,2).

Fig. 1. Ejemplo de brackets del sistema Edgewise (2).

El sistema de Angle fue sucesivamente modificado por el clinico Lawrence
Andrews, en los afios 70, permitiendo asi colocar un alambre recto en las ranuras
de los brackets para mover los dientes a las posiciones ideales, eliminando la
necesidad de realizar tantos ajustes en el alambre. Este es el origen del término

“arco recto” (2).

Los AOF suelen ser el tratamiento de eleccion porque permiten un control preciso

del movimiento de los dientes en los tres planos espaciales. Sin embargo,
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aunque pueden lograr un mayor rango de movimiento dental en comparacion
con los aparatos removibles, pueden aparecer mayores problemas, como una
mayor necesidad de anclaje. Se debe completar una formacion adecuada antes
de trabajar con aparatos fijos (2).

Los AOF solo deben ser utilizados por personas bien motivadas y con una salud
bucal y nutricién excelentes, y no como alternativa a una cooperacion deficiente
con los aparatos removibles. Un resultado ortoddncico satisfactorio s6lo puede
conseguirse mediante un buen trabajo en equipo entre un ortodoncista y un
paciente bien motivado (2,3).

El paciente es responsable de mantener un alto nivel de higiene oral y nutricion,
evitando alimentos duros y pegajosos que puedan romper los aparatos de
ortodoncia, y limitando los alimentos y bebidas azucarados/acidos entre comidas
para limitar el riesgo de descalcificacion (2).

Para la mayoria de los pacientes, especialmente en la infancia y adolescencia,
la AOF es la principal forma de tratamiento (3).

Al contrario, por razones estéticas, este tratamiento no es muy popular en la
ortodoncia de adultos. Por eso se han desarrollado otras técnicas de ortodoncia
para mejorar la estética y simplificar los procedimientos de higiene bucal (3).
De hecho, lo que ha influido en la transformacion del tratamiento ortodéncico en
la ultima década es el tipo de pacientes que acuden al ortodoncista. El
tratamiento ortodoncico se ha centrado principalmente en pacientes jovenes en
edad de crecimiento, pero el numero de pacientes adultos que solicitan
tratamiento ortodoncico aumenta gradualmente. Esta tendencia tiene varias
explicaciones: la tendencia en el mundo occidental actual de mantenerse joven
y conservar los dientes y el hecho de que una bonita sonrisa es también una
parte del lenguaje corporal que demuestra que una persona se cuida (4).

La disponibilidad de la ortodoncia para adultos y el mayor conocimiento de las
opciones de tratamiento entre la poblacion adulta tienen sin duda un impacto. Un
gran numero de pacientes adultos buscan tratamiento para defectos menores
que pueden quedar satisfechos con los tratamientos de AOF (4).

Sin embargo, la necesidad de tratamientos mas estéticos ha llevado a buscar

una alternativa a los aparatos fijos convencionales (5).
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4.4 Alineadores transparentes

La introduccién de alineadores transparentes en el mercado ortoddntico ha
alterado la practica diaria de la mayoria de los ortodoncistas, acostumbrados a
aplicar esquemas de tratamiento protocolizados y establecidos a lo largo de los
afos (6)

La historia de los alineadores transparentes se remonta a 1945, cuando el Dr. H.
D. Kesling propuso por primera vez un aparato transparente de colocacion de
dientes al vacio para pequefos movimientos dentales. Se trataba de un proceso
laborioso que requeria reposicionar manualmente los dientes en cera, y se
fabricaba un retenedor transparente al vacio para cada movimiento dental en
una serie de etapas hasta que los dientes quedaban alineados (7).

En 1997, Align Technology (Santa Clara, CA) adapté y combiné tecnologias
modernas para introducir el tratamiento de ortodoncia transparente (CAT) tal y
como lo conocemos, convirtiendo el concepto de Kesling en una opcidn
ortodoncica viable (5)

En los primeros articulos que aparecieron en la literatura, se describieron
inicialmente como “dispositivos comprometidos”, que nunca podrian sustituir a
los aparatos de ortodoncia y que no podian realizar movimientos dentales en tres
planos del espacio de forma guiada y predecible. (6)

Hoy en dia, los alineadores transparentes de Align Technology estan fabricados
con un nuevo plastico tripolimero y utilizan ataches optimizados.

Los dientes se mueven de acuerdo con sofisticados algoritmos informaticos
desarrollados en el programa de software. Se estan desarrollando muchos
sistemas de alineadores transparentes en todo el mundo, y es evidente que éste
sera el futuro de la ortodoncia (7).

El aspecto revolucionario de la terapia con alineadores es el imaging de las
arcadas, creado con un escaner digital y procesadas como una imagen
tridimensional. Esto permite al ortodoncista ver un modelo 3D en la pantalla que
puede manipularse y modificarse "virtualmente" mediante un plan de tratamiento

personalizado que posteriormente desarrollara un software especifico (6).
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Es una potente herramienta digital de planificacion del tratamiento mediante la
cual el clinico puede determinar la secuencia de movimiento de los dientes, las
posiciones finales de los dientes y la oclusion final (7).

El clinico tiene la posibilidad de analizar los "modelos virtuales", desde la primera
impresion hasta la correccion completa, movimiento a movimiento, mediante un
programa de visualizacion especifico. La aportacion de esta tecnologia es la
“planificacion en perspectiva” del tratamiento, una forma diferente de ver las
cosas en comparacion con el método tradicional (6).

Durante la terapia ortodéncica convencional, de hecho en cada cita se realizan
ajustes en el aparato para conseguir el objetivo del tratamiento. Cada decision
de tratamiento se basa en la respuesta al movimiento dental conseguido
modificando el aparato en la cita anterior. En cada cita se realizan una serie de
ajustes hasta conseguir la oclusion final (7).

Los alineadores transparentes utilizan un plan de tratamiento digital que permite
al clinico determinar y configurar la secuencia de movimientos dentales que
conduce a la oclusién final en un programa de software antes de mover un solo
diente. Requiere un cambio de paradigma en la mentalidad del clinico, que ahora
debe "empezar con el fin en mente" (7).

Hoy en dia, gracias a numerosos datos clinicos y cientificos, sabemos que los
alineadores pueden tratar todas las maloclusiones, a veces de forma mas rapida
y eficaz que otros tratamientos (7).

Aunque los alineadores son el dispositivo 6ptimo para los pacientes en términos
de higiene bucal, ausencia de situaciones de emergencia, facilidad de uso y
estética, a muchos ortodoncistas aun les resulta dificil comprender o dominar la
tecnologia en los casos mas complejos y solo la utilizan en casos muy limitados
(6).

Los costes de laboratorio de los alineadores pasan a ser insignificantes y el
tiempo de silléon se reduce en un 20% en comparacion con la necesidad de
aparatos de ortodoncia (6).

Aunque el CAT se ha descrito como un método de tratamiento ortodoncico
seguro, estético y comodo para pacientes adultos, sélo unos pocos estudios se
han centrado en la predictibilidad del movimiento dentario ortodéncico (MDO)

(5).
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4.5 Tipos de movimientos

En la AOF, el alambre se une al bracket de forma que el pegamento mantiene el
bracket en el diente. El arco de alambre activo se dobla de forma flexible y mueve
el diente hasta la posicidn preestablecida a medida que recupera su forma
original (8).

Con los alineadores transparentes, el plastico encapsula el diente y entonces
tiene tanto retencion como activacién para mover los dientes. En general, las
ranuras naturales de los dientes proporcionan retencion y son un componente
activo para mover los dientes mediante la deformacién elastica del alineador, lo
cual es importante por dos razones. En primer lugar, la deformacion elastica del
alineador no puede ser tan grande como para superar las fuerzas de retencion;
y en segundo lugar, determinadas orientaciones permiten una mayor capacidad
natural del alineador para sufrir deformacion elastica (8).

El movimiento total deseado se divide entonces en diferentes fases, para que los
movimientos se encuentren dentro de esta region de deformacion elastica. El
numero de fases se basa, por tanto, en la distancia que debe moverse el diente
(8).

Dado que el propio plastico tiene una capacidad muy limitada para tal elasticidad,
estos movimientos deben dividirse en pasos muy pequefios y se consideran
dificiles (8).

En la Tabla 1 se clasifican todos los tipos de movimientos dentales.

10
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Simple Moderado

Complejo

Alineacion de dientes
anteriores por inclinacion;
Alineacion  de incisivos
rotados;

Apifiamiento anterior leve-
moderado (puede requerir
reduccion o  expansion
interproximal);

Expansidn posterior;

Inclinacion distal molar.

Cierre  de espacios
leves-moderados;
Intrusion o extrusién de
dientes;

Rotaciones severas en

dientes redondos.

Expansién para permitir la
alineacion de un diente
totalmente bloqueado;

Dientes severamente ectdpicos;
Enderezamiento de molares;
Cierre de espacios de
extraccion;

Distalizacién corporal de
molares;

Tratamiento de Ila mordida

abierta anterior.

Tabla 1: clasificacion de los diferentes movimientos dentales (de elaboracion
propia) (2)

La mayoria de los sistemas de alineacion son adecuados para casos sencillos
en los que se requieren sobre todo movimientos basculantes. En el apifiamiento
moderado, el espacio para la alineacion se obtiene mediante la reduccion de la
interproximidad, el ensanchamiento o una combinacion de ambos. La orientacion
de los dientes anteriores suele conducir a la elevacion de los dientes anteriores
y su efecto debe tenerse en cuenta en el resalte y la sobremordida. Si no se
recomienda una tendencia o ampliacion, se requiere una reduccion interproximal
del esmalte (IPR) (2).

En casos mas complejos en los que es necesario mover los dientes mas alla de
la inclinacion, se necesitan retenedores para aplicar la fuerza adecuada. Los
intentos de cerrar espacios sin aparatos para controlar el movimiento radicular
provocaran la caida de las coronas. Para el movimiento intrusivo o extrusivo de
uno o dos dientes, los aparatos permiten aplicar una fuerza diferencial a los
dientes adyacentes. Para dientes redondos, como incisivos y caninos, los

brackets proporcionan una aplicacion fuerte. También puede ser necesaria una

11
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traccidon elastica entre las arcadas para corregir la relacion de los segmentos
orales (2).

Los casos complejos son aquellos que requieren un movimiento dentario
significativo, como el movimiento del cuerpo dentario tras una extraccion larga o
distalizacion de molares. En los casos dificiles, es importante elegir un sistema
de colocacion adecuadamente avanzado y contar con un médico experimentado

para realizar el tratamiento con éxito (2).

4.6 Ventajas y desventajas de alinetores transparentes y brackets

Los alineadores transparentes y los brackets convencionales ayudan a conseguir
diferentes tipos de movimientos dentales en las tres dimensiones y, en ambos
tratamientos, la cooperacion por parte del paciente es uno de los elementos
clave para el éxito del tratamiento (9).

Para distinguir las diferencias de los dos tratamientos, vamos a analizar los

aspectos positivos y negativos de cada uno.

La cooperacion del paciente es importante en el uso de
aparatologia fija para evitar romper o dafiar los aditamentos (1). Al
contrario, con los alineadores, el paciente puede quitarse y ponerse
el aparato cuando quiera, de esta manera, su cooperacién es
fundamental para el éxito del tratamiento (9).

e Los AOF se pueden utilizar para mover los dientes en numerosas
direcciones a la vez y para movimientos complejos (1). Por otra
parte, algunos aspectos de ciertas maloclusiones son dificiles de
tratar con los alineadores (9).

e El mantenimiento de la higiene oral para pacientes portadores de
brackets es dificil, ya que estan constantemente fijados a los
dientes (1). Al contrario, los alineadores transparentes, al ser
removibles, no suponen ningun problema de higiene oral (9).

e Lacomodidad es otra diferencia entre los dos tipos de tratamientos.

Muchas veces, los portadores de AOF, reportan encias inflamadas

y problemas gingivales (1). Sin embargo, los alineadores no suelen

12
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producir molestias, y en este caso el habla suele verse afectada

tan solo durante unas 24 horas (9).

A medida que aumenta el numero de adultos que buscan tratamiento de
ortodoncia, las mejoras en los aparatos estéticos pueden ser un factor importante
para aumentar la aceptabilidad del tratamiento de ortodoncia en esta poblacion
de pacientes. Los rasgos de personalidad percibidos de los adultos pueden verse
influenciados por la apariencia de sus dientes y el disefio de sus aparatos de
ortodoncia: una mayor capacidad intelectual percibida se asocié con la
apariencia de aparatos de acero o ceramica, con y sin frenos. Esto puede influir
en la eleccion del tratamiento de ortodoncia. dispositivo del paciente. Si su
motivacion para el tratamiento es estética, también pueden elegir un dispositivo

mas estético (10).

4.7 Maloclusion

La maloclusion es el estado de cualquier desviacion de la oclusion normal o ideal.
Angle ha definido diferentes clases de maloclusién basadas en la relacion de los
primeros molares permanentes superiores e inferiores.

La maloclusidn de clase Il es definida entonces como la posicion a mesial del
primer molar superior respeto al primer molar inferior, dejando un perfil facial
convexo (Figura 2) (1,2).

Adema, Angle dividi6 la relacion de clase |l en divisiones, basandose en ciertas
caracteristicas: division 1 y division 2. En la division 1 los incisivos maxilares
estan inclinados hacia labial y existe un resalte aumentado. En la divisién 2 los
incisivos centrales superiores estan inclinados hacia lingual y los incisivos
laterales se han inclinado hacia labial y en mesial y asi cubriendo la parte distal
de los incisivos centrales (1,2).

13
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Class Il

Fig. 2. Angle Class 11 (1)

El tratamiento de la clase |l molar depende de la gravedad de la maloclusion.

Si hablamos de una relacion molar de clase Il <2mm, los tratamientos pueden
ser: expansion, desrotacion molar y/o reduccion interproximal (6).

Una clase Il de entre 2-5mm tiene como soluciones la expansion, la desrotacion
molar, la distalizacion de molares superiores y/o el uso de elasticos de clase |l
(6).

En los casos de clase Il de >5mm son mas complejos y en ellos para poder
corregir la maloclusién puede necesitarse la realizacion de extracciones de

premolares (6).

4 .8 Distalizacion

El movimiento de distalizacién de los molares superiores es una de las
estrategias mas comunes para el tratamiento de clase |l molar. Se define como
el distanciamiento de uno o mas dientes de la linea media ideal identificada por
el punto de contacto interincisal (6).

El objetivo del tratamiento es desplazar distalmente todos los dientes de la
arcada maxilar sin desplazar los dientes de la arcada mandibular, incluido el

componente 6seo con excepcion del componente dentoalveolar (6).
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INTRODUCCION

Los dispositivos intraorales han experimentado un desarrollo exponencial,
vinculado principalmente a las exigencias del mercado y claramente apoyado por
la necesidad de utilizar ayudas terapéuticas que no dependan de la cooperacion
del paciente (6).

Los sistemas tradicionales utilizados para corregir los defectos de Clase Il en
pacientes adultos incluyen dispositivos extra-orales y dispositivos fijos, como el
péndulo o el distal-jet (6).

Los dientes se llevan a la clase correcta mediante la desrotacion molar,
reduccion interproximal, distalizacion y elasticos de clase Il (6).

Hoy en dia, el uso de alineadores es particularmente ventajoso en el tratamiento
de la de la clase Il con distalizacién, tanto en el movimiento de los dientes. partes
posteriores y el ajuste de la inclinacion de los elementos del sector anterior (6).
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5. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

JUSTIFICACION

La demanda de tratamientos ortoddncicos estéticos por parte de los pacientes
ha crecido mucho en estos ultimos afos, hasta incluir todo tipo de aparatos
estéticos lo menos visibles posible. La llegada de los aparatos ortoddncicos
invisibles desempefia un papel importante en las decisiones de tratamiento de
los pacientes (10).

Un estudio descubrio que el 33% de los adultos jovenes no aceptarian llevar
aparatos visibles si fuera necesario (10).

Otro estudio descubrié que mientras que los aparatos metalicos tradicionales
sélo eran estéticamente aceptables para el 55% de los adultos, los alineadores
transparentes eran aceptados por mas del 90%. Ademas, al considerar los
aparatos para cuidar de si mismos o de sus hijos, no mostraron diferencias en
las valoraciones de aceptabilidad y estaban dispuestos a pagar mas por los
aparatos que consideraban mas agradables estéticamente. La preferencia por
los alineadores transparentes también se aplica a los jovenes, que calificaron los
alineadores transparentes como mas aceptables y atractivos en comparacion
con los brackets ceramicos, autoadhesivos, tradicionales y con forma (10).

El aumento de la demanda de este tipo de tratamiento junto con que la existencia
de un mayor numero de articulos cientificos que tratan de analizar los efectos de
los alineadores en los movimientos de dientes anteriores, nos ha llevado a
determinar que se necesita una revision sistematica de la literatura que evalue
los movimientos de los sectores posteriores, como es el caso de la distalizacion
de los molares superiores utilizando alineadores transparentes comparados con

la técnica de brackets convencionales.
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HIPOTESIS

La hipotesis de trabajo de nuestro estudio considera que existe una mayor
efectividad de los alineadores transparentes en cuanto a los movimientos de
distalizacion de molares superiores comparados con la técnica de brackets

convencionales cuando no se utilizan dispositivos auxiliares de anclaje 6seo.
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6. OBJETIVOS

Obijetivo principal

Evaluar la efectividad del tratamiento ortodontico con alineadores
transparentes y brackets convencionales con respeto a la distalizacion de
molares superiores en pacientes de clase Il dentaria sin la utilizacion de

elementos auxiliares de anclaje éseo.

Objectivos secundarios

Analizar la distalizacibn maxima posible con alineadores transparentes sin
el uso de aparatologia auxiliar de anclaje 6seo;

Determinar la distalizacion maxima posible con brackets convencionales
sin el uso de aparatologia auxiliar de anclaje 6seo;

Estudiar los diferentes tipos de ataches de distalizaciéon para ver si
influyen en el resultado del tratamiento;

Evaluar si existen diferencias con respecto al sexo del paciente.
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7. MATERIAL Y METODO

La presente revision sistematica se llevd a cabo siguiendo la declaracién
de la Guia PRISMA 2020 (Preferred Reporting ltems for Systematic reviews and
Meta- Analyses) (11).

7.1 Identificacion de la pregunta PICO

Se utilizaron tres bases de datos diferentes, MEDLINE, Scopus y Web of
Science, para encontrar articulos publicados desde el afio 2013 hasta diciembre
de 2022, que estudiaran la precision y eficacia de los alineadores transparentes
en comparacion con los brackets convencionales en los movimientos de
distalizacion de molares superiores, con el fin de responder a la siguiente
pregunta: En pacientes de clase Il molar, el tratamiento con alineadores es mas
efectivo en la distalizacién de molares superiores con respeto al tratamiento con

brackets convencionales cuando no se utilizan dispositivos de anclaje 6seo?

Esta pregunta de estudio se establecié de acuerdo con la pregunta estructurada
PICO.

El formato de la pregunta se establecio de la siguiente manera:

e P (poblacion): Pacientes con clase Il molar.

e | (intervencion): tratamiento con alineadores.

e C (comparacion): tratamiento con brackets.

¢ O (resultados): distalizacion de molares superiores
O1: distalizacidn maxima posible sin el uso de aparatologia auxiliar de
anclaje 6seo

0O2: estudiar la influencia de los diferentes tipos de ataches

0O3: evaluar las diferencias entre sexos

19



MATERIAL Y METODO

7.2 Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion fueron:

» Tipo de Estudio: Ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios de
cohortes prospectivos y retrospectivos; articulos editoriales; estudios sobre
individuos humanos, sin un numero limite de participantes; publicaciones en
inglés, espanol o italiano; publicados desde enero de 2013 hasta diciembre de
2022.

« Tipo de Paciente: Pacientes adultos de clase Il molar.

« Tipo de Intervencion: tratamiento ortodéncico con brakets convencionales

o con alineadores transparentes.

« Tipo de Variables de Resultados: cantidad de milimetros de distalizacion,

especificacion del no uso de elementos auxiliares de anclaje esquelético

para la realizacion de la distalizacién molar.

Los criterios de exclusion fueron: revisiones sistematicas, cartas o comentarios
al editor, informes de expertos, estudios experimentales in vitro y en animales,
estudios que no cumplieran los criterios de inclusion, trabajos sin resultados

significativos y estudios publicados antes del afio 2013.

Los criterios detallados de inclusion y exclusion para la admision en la revision

sistematica se resumen en la Tabla 2.
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Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Estudios en humanos o _ _
_ _ o Revisiones sistematicas
Estudios publicados hasta diciembre 2022 . _
o Articulos sin resultados
Ensayos clinicos en adultos o
_ _ _ significativos
Articulos cuyos partecipantes tenian _ _ o
) Estudios experimentales in vitro
malocclusion de clase Il molar _ _
_ o o Estudios duplicados
Estudios con wun analisis estadistico _ _
Estudios publicados antes del

2013

adecuado

Estudios en ingles, espariol e italiano

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion (de elaboracién propia).

7.3 Fuentes de informacion y estrategia de la busqueda de datos.

Se llevd a cabo una busqueda automatizada en las tres bases de datos
anteriormente citadas (MEDLINE, Scopus y Web of Science) con las siguientes

palabras clave: “Malocclusion, Angle Class II”, “Angle Class II”, “Angle Class Il,
Division 17, “Angle Class II, Division 27, “Orthodontic Appliances, Removable”,
“orthodontics”, “Aligner Appliance, Clear”, “Clear Aligner Appliance”, “Clear

Dental Brace”, “Orthodontic Brackets”, “orthodontic appliances, fixed”, “Braces,

Orthodontic”, “Dental Braces”, “Fixed Appliances”, “Upper molar distalization”,

“‘molar”, “Distalization molar” y “distalization molar superior”

Para obtener estudios mas precisos para incluir en nuestra revision sistematica,
utilizamos los dos operadores booleanos, AND y OR. Para la busqueda en
MEDLINE se identificaron los términos de busqueda y se comprobaron mediante

la indexaciéon MeSH de MEDLINE.
Debido a las diferencias en el vocabulario regulado y a las restricciones

sintacticas, se idearon algoritmos de busqueda detallados que se modificaron

convenientemente para cada base de datos.
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La busqueda en MEDLINE fue la siguiente: (((("malocclusion, angle class
i"[MeSH Terms] OR (("angle"[All Fields] OR "angled"[All Fields] OR "angles"[All
Fields]) AND ("class"[All Fields] OR "classe"[All Fields] OR "classed"[All Fields]
OR "classes"[All Fields]) AND "II"[All Fields]) OR ("malocclusion, angle class
i"[MeSH Terms] OR ("malocclusion"[All Fields] AND "angle"[All Fields] AND
"class"[All Fields] AND "lI"[All Fields]) OR "angle class ii malocclusion"[All Fields]
OR "angle class ii division 1"[All Fields]) OR ("malocclusion, angle class ii"[MeSH
Terms] OR ("malocclusion”[All Fields] AND "angle"[All Fields] AND "class"[All
Fields] AND "lI"[All Fields]) OR "angle class ii malocclusion"[All Fields] OR "angle
class ii division 2"[All Fields])) AND ("orthodontic appliances, removable"[MeSH
Terms] OR "Orthodontics"[MeSH Terms] OR ("orthodontic appliances,
removable"[MeSH Terms] OR ("orthodontic"[All Fields] AND "appliances"[All
Fields] AND "removable"[All Fields]) OR "removable orthodontic appliances"[All
Fields] OR ("aligner"[All Fields] AND "appliance"[All Fields] AND "clear"[All
Fields])) OR ("orthodontic appliances, removable"[MeSH Terms] OR
("orthodontic"[All Fields] AND "appliances"[All Fields] AND "removable"[All
Fields]) OR "removable orthodontic appliances"[All Fields] OR ("clear"[All Fields]
AND "aligner"[All Fields] AND "appliance"[All Fields]) OR "“clear aligner
appliance"[All Fields]) OR ("orthodontic appliances, removable"[MeSH Terms]
OR ("orthodontic"[All Fields] AND "appliances"[All Fields] AND "removable"[All
Fields]) OR "removable orthodontic appliances"[All Fields] OR ("clear"[All Fields]
AND "dental"[All Fields] AND "brace"[All Fields]) OR "clear dental brace"[All
Fields]))) OR ("Orthodontic Brackets"[MeSH Terms] OR "orthodontic appliances,
fixed"[MeSH Terms] OR ("Orthodontic Brackets"[MeSH Terms] OR
("orthodontic"[All Fields] AND "brackets"[All Fields]) OR "Orthodontic
Brackets"[All Fields] OR ("braces"[All Fields] AND "orthodontic"[All Fields]) OR
"braces orthodontic"[All Fields]) OR ("Orthodontic Brackets"[MeSH Terms] OR
("orthodontic"[All Fields] AND "brackets"[All Fields]) OR "Orthodontic
Brackets"[All Fields] OR ("dental"[All Fields] AND "braces"[All Fields]) OR "dental
braces"[All Fields]) OR ("orthodontic appliances, fixed"[MeSH Terms] OR
("orthodontic"[All Fields] AND "appliances"[All Fields] AND "fixed"[All Fields]) OR
"fixed orthodontic appliances"[All Fields] OR ("fixed"[All Fields] AND
"appliances"[All Fields]) OR "fixed appliances"[All Fields]))) AND ("Molar"[MeSH

Terms] OR (("upper"[All Fields] OR "uppers"[All Fields]) AND ("Molar'[MeSH
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Terms] OR "Molar"[All Fields] OR "molars"[All Fields] OR "molar s"[All Fields])
AND ("distal"[All Fields] OR "distalization"[All Fields] OR "distalize"[All Fields] OR
"distalized"[All Fields] OR "distalizer"[All Fields] OR "distalizers"[All Fields] OR
"distalizes"[All Fields] OR "distalizing"[All Fields] OR "distally"[All Fields] OR
"distals"[All Fields])) OR (("distal"[All Fields] OR "distalization"[All Fields] OR
"distalize"[All Fields] OR "distalized"[All Fields] OR "distalizer"[All Fields] OR
"distalizers"[All Fields] OR "distalizes"[All Fields] OR "distalizing"[All Fields] OR
"distally"[All Fields] OR "distals"[All Fields]) AND ("Molar"[MeSH Terms] OR
"Molar"[All Fields] OR "molars"[All Fields] OR "molar s"[All Fields])) OR
(("distal"[All Fields] OR "distalization"[All Fields] OR "distalize"[All Fields] OR
"distalized"[All Fields] OR "distalizer"[All Fields] OR "distalizers"[All Fields] OR
"distalizes"[All Fields] OR "distalizing"[All Fields] OR "distally"[All Fields] OR
"distals"[All Fields]) AND ("Molar"[MeSH Terms] OR "Molar"[All Fields] OR
"molars"[All Fields] OR "molar s"[All Fields]) AND ("superior"[All Fields] OR
"superior s"[All Fields] OR "superiorities"[All Fields] OR "superiority"[All Fields]
OR "superiors"[All Fields])))) AND (2013:2022[pdat])

La busqueda en SCOPUS fue la siguiente:
( ALL ( malocclusion, AND angle AND class AND ii OR angle AND class A
ND ii OR angle AND class AND ii, AND division 1 OR angle AND class A
ND ii, AND division 2 ) AND ALL ( orthodontic AND appliances, AND remov
able OR orthodontics OR aligner AND appliance, AND clear OR clear AN
D aligner AND appliance OR clear AND dental AND brace ) OR ALL ( ortho
dontic AND brackets OR orthodontic AND appliances, AND fixed OR brace
s, AND orthodontic OR dental AND braces OR fixed AND appliances ) AN
D ALL (upper AND molar AND distalization OR molar OR distalization AN
D molar OR distalization AND molar AND superior ) ) AND PUBYEAR > 20
12 AND PUBYEAR < 2023 AND PUBYEAR > 2012 AND PUBYEAR < 2
023

La busqueda en WOS fue la siguiente: (((TS=(Malocclusion, Angle Class Il OR
Angle Class Il OR Angle Class I, Division 1 OR Angle Class I, Division 2)) AND
TS=(Orthodontic Appliances, Removable OR orthodontics OR Aligner Appliance,

Clear OR Clear Aligner Appliance OR Clear Dental Brace)) OR TS=(Orthodontic
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Brackets OR orthodontic appliances, fixed OR Braces, Orthodontic OR Dental
Braces OR Fixed Appliances )) AND TS=(Upper molar distalization OR molar OR
Distalization molar OR distalization molar superior)

Para cada base de datos obtuvimos numeros diferentes de articulos que son

resumidos en la Tabla 3.

Base de datos Articulos

MEDLINE 513
SCOPUS 10
WOS 341

Tabla 3. Tabla que incluye para cada base de datos el numero de articulos

obtenidos (de elaboracion propia).

Con el fin de identificar cualquier estudio elegible que la busqueda inicial podria
haber perdido, se completé la busqueda con una revision de las referencias
proporcionadas en la bibliografia de cada uno de los estudios mediante una
busqueda manual.

Por ultimo, se realiz6 una busqueda cruzada de articulos potencialmente
interesantes para el analisis. Los estudios duplicados fueron eliminados de la

revision.

7.4 Proceso de seleccion de los estudios

El proceso de seleccion se llevd a cabo en tres etapas. La seleccidon de los
estudios estuvo a cargo de dos revisores (BL, PE). En un primer paso, se filtraron
los titulos para eliminar las publicaciones irrelevantes y los articulos duplicados.
En un segundo paso, se realizé un cribado basado en resumenes y se realizo
una seleccion segun tipo de estudio, tipo de intervencidn, poblacidén de pacientes
y variables de resultado. En la tercera etapa, se filtro a través de la lectura del
texto completo y se extrajo el material mediante un formulario de recoleccion de

datos predisefiado para garantizar la validez de los estudios. Los desacuerdos
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entre los evaluadores en cada etapa se resolvieron mediante discusion y, de ser
necesario, también se consultdé a un tercer evaluador (BQ). El indice de
concordancia para la inclusion de posibles estudios se calcul6 para el segundo
y tercer paso de seleccion utilizando el estadistico k (prueba kappa de Cohen).

Para descargar los titulos y resumenes de las bases de datos de busqueda se

utilizé el programa Mendeley (Elsevier Inc, NY, EE.UU.).

7.5 Extraccion de datos

El resultado para este estudio se definid como "distalizacion de molares
superiores" en adultos, comparando los resultados predichos y los obtenidos tras
el tratamiento con alineadores transparentes y brackets.

Podia incluirse cualquier medida de la precisidon del movimiento dental de
distalizacion. No se impusieron restricciones sobre la duracion del tratamiento,
pero el tipo del tratamiento con el cual se consiguid el movimiento deseado
(brackets o alineadores transparentes), la distalizacion molar maxima
conseguida (en milimetros), el uso de ataches de distalizacion y el sexo de los

pacientes se tuvieron en cuenta al interpretar los resultados del estudio.

Variable principal:

e Alineadores transparentes: tratamiento dental casi invisible que
permite de alinear los dientes a través de una serie de alineadores
personalizados que se cambian aproximadamente cada dos
semanas. Con el tiempo, los dientes cambiaran de posicidon

suavemente y poco a poco.

e Brackets convencionales: el tratamiento de ortodoncia tradicional
mas conocido. Consiste en colocar brackets metalicos que se
apoyan en los dientes y para ello se utiliza un soporte de metal
como base. Gracias a su versatilidad, este tipo de brackets se
utiliza, sobre todo, cuando el caso es muy complejo y no se puede

solucionar con tratamientos mas modernos.

25



MATERIAL Y METODO

Variables secundarias:

Distalizacion maxima obtenida con alineadores o brackets
convencionales con cualquier medida de la precision del
movimiento dental de distalizacidon: es una de las modalidades de
tratamiento en las maloclusiones clase Il esqueléticas y dentales,
Con los aparatos convencionales y con los alineadores se convierte
una relacién de distoclusién en una neutroclusion y se resuelve el
apifamiento anterosuperior mediante el desplazamiento de los
molares hacia distal.

Tipo de atache de distalizacion: formas tridimensionales de resina
(composite) que se colocan en las piezas dentales para ayudar a
que se produzcan los movimientos que el ortodoncista ha
planificado durante el tratamiento con ortodoncia invisible. Estos
permiten que los alineadores produzcan una buena retencion sobre
los dientes y asi, aumentar la predictibilidad de los movimientos
dentales que se quieren lograr con la ortodoncia invisible.

Sexo del paciente: identificar la diferencias en los resulados entre
hombres y mujeres.

Uso de elementos auxiliares: los aparatos auxiliares sirven para
reforzar la fuerza ortodontica, aplicada por brackets
convencionales o alineadores invisibles, es decir, para dar mas
resistencia a los dientes que soportan la fuerza.

No uso de elementos auxiliares de anclaje 6seo: los aparatos
auxiliares de anclaje 6seo son todas las variantes de implantes,
tornillos, pins instalados especifica,emte para proveer anclaje
ortodoncico y que son removidos luego del tratamiento

biomecanico.

7.6 Valoracion de la calidad

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por dos revisores (BL, PE) con

el objeto de analizar la calidad metodoldgica de los articulos incluidos.
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Para la evaluacion de la calidad de los estudios clinicos controlados
aleatorizados se utilizé la guia Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org);
las publicaciones fueron consideraras de “bajo riesgo de sesgo” cuando
cumplian todos los criterios, “alto riesgo de sesgo” cuando no se cumplia uno o
mas criterios y por tanto se considera que el estudio presenta un sesgo posible
que debilita la fiabilidad de los resultados y “sesgo incierto” (por falta de
informacion o incertidumbre sobre el potencial de sesgo).

Para la medicion de la calidad de los estudios observacionales no randomizados
se utilizo la escala de Newcastle-Ottawa (12); se considerd "bajo riesgo de
sesgo” en el caso de una puntuacion de estrellas >6 y alto riesgo de sesgo" en
el caso de una puntuaciéon < 6.

El grado de acuerdo inter-examinador de la evaluacion de la calidad
metodologica se obtuvo con la prueba kappa de Cohen, siguiendo la escala
propuesta por Landis y Koch (13).

7.7 Sintesis de datos

Con la finalidad de resumir y comparar las variables de resultados entre los
diferentes estudios, las medias de los valores de las variables principales fueron
agrupadas segun el grupo de estudio.

Puesto que el sistema de medicion de las variables de algunos estudios
analizados no coincidieron, solo fue posible calcular la media ponderada con el
fin de obtener resultados mas representativos de la maxima distalizacién
obtenida con ortodoncia convencional. Con respecto a los alineadores
transparentes, no hubo homogeneidad en cuanto al reporte de los resultados,
siendo estos presentados en mm, porcentajes o ponderaciones, por lo que no se
pudo obtener un resultado final general.

La realizacién de un metaanalisis no se pudo llevar a cabo por la falta de estudios
randomizados que compararan ambos grupos de tratamiento, por lo que los

resultados se enfocaron hacia un estudio descriptivo de las variables.
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8. RESULTADOS

8.1. Seleccion de estudios. Flow chart

A través del proceso de busqueda inicial se obtuvieron un total de 868 articulos:
Medline — Pubmed (n= 513), SCOPUS (n=10) y Web of Science (n= 341).
Ademas, se obtuvieron 4 estudios adicionales a través de la busqueda manual
(lista de referencias y fuentes primarias).

Para el analisis de los articulos encontrados se utilizo el sotfware de manejo de
citas Mendeley Reference Manager Ltd 2022®, que nos permitié descartar los
articulos duplicados. De las 722 publicaciones encontradas, 37 se identificaron
como articulos potencialmente elegibles mediante el cribado por titulos y
resumenes.

Los articulos de texto completo fueron posteriormente obtenidos y evaluados a
fondo.

Como resultado, 6 articulos cumplieron con los criterios de inclusion y fueron
incluidos en la presente revision sistematica (Fig. 3).

La informacidn relacionada con los articulos excluidos (y las razones de su
exclusién) se presenta en la Tabla 4.

El valor k para el acuerdo interexaminador sobre la inclusion de los estudios fue
de 0.79 (titulos y resumenes) y 0.81 (textos completos) lo que indica un acuerdo

“‘buenco"y "completo", respectivamente, segun los criterios de Landis y Koch (13).
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)

= Registros o citas identificas

0 desde Base de datos (n= 868):

& . Registros o citas eliminados

£ Medline - Pubmed: (n= 513) ».| antes del cribado:

s SCOPUS (n=10) o

k) Web of Science (n=341) Registros duplicados (n= 1486).
Busqueda manual: 4

!

— Registros o citas excluidas por

Registros o citas cribados > titulo o abstract (n=685):
(n=722) e - Titulo: 646

e - Abstract: 39

Publicaciones buscadas para su
recuperacion »| Publicaciones no recuperadas
) (n=37) (n=3)
©
«
=
S
5 '
Publicaciones evaluadas para su
elegibilidad (n = 34) ’
Publicaciones excluidas (n=28):
- Pacientes de clase | (n=2)
- Tipo de estudio (n=4)
- Pacientes menores de 18 afios (n= 18)
- Idioma chino (n=1)
- Objetivos diferentes (n= 3)
)
S
g Total de estudios incluidos en la
S revision (n=6)
=
N——

Fig. 3. Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de titulos
durante la revision sistematica.
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Autor. Aino

Publicacion

Motivo de la exclusion

Rask H. 2021 (14)

Dental Press J Orthod

Pacientes clase | (tipo de

populacién)

Quinzi V. 2020 (15)

Dent J

Tipo de estudio (revision

sistematica)

George SM. 2021 (16)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Pacientes menores de

18 anos

Alessio Junior LE. 2020
(17)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Pacientes menores de

18 anos

Shi X. 2022 (18)

Zhonghua Kou Qiang Yi
Xue Za Zhi

Idioma: chino

Dallel I. 2017 (19)

Orthod Fr

Tipo de estudio (revision
sistematica)

Jacques L. 2016 (20)

Int J Orthod Milwaukee

Tipo de estudio (revision
sistematica)

Catalfamo L. 2021 (21)

Journal of Orthodontics

Pacientes menores de

18 anos

Ren L. 2022 (22)

Prog Orthod.

Objetivos diferentes

Liu X. 2022 (23)

BMC Oral Health

Tipo de estudio (case

report)

Cassidy SE. 2014 (24)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Pacientes menores de

18 anos

Lione R. 2022 (25)

BMC Oral Health

Pacientes menores de

18 anos

Caprioglio A. 2013 (26)

Angle Orthod

Pacientes menores de

18 anos

Kinzinger G. 2021 (27)

J Orofac Orthop

Pacientes menores de

18 anos

Ramesh N. 2014 (28)

BMJ Case Rep

Pacientes menores de

18 anos

Caprioglio A. 2014 (29)

Prog Orthod

Pacientes menores de

18 anos
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Maltagliati L. 2014 (30)

Dental Press J Orthod

Pacientes clase | (tipo de

maloclusion)

Mariani L. 2014 (31)

Prog Orthod

Pacientes menores de

18 anos

Reis RS. 2019 (32)

J Contemp Dent Pract

Pacientes menores de

18 anos

Patel MP. 2013 (33)

Dental Press J Orthod

Pacientes menores de

18 anos

Atik E. 2016 (34)

Am J Orthod Dentofacial

Pacientes menores de

Orthop 18 afios
Al-Sibaie S. 2014 (35) Eur J Orthod Objetivos diferentes
Gandhi V. 2017 (36) J Clin Orthod Pacientes menores de

18 anos

Ba-Yazed A. 2014 (37)

Int J Orthod Milwaukee

Pacientes menores de

18 anos

Verma SK 2013 (38)

BMJ Case Rep

Autores no contestan

Saif SB. 2022 (39)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Autores no contestan

Chhibber C. 2015 (40)

Angle Orthod

Pacientes menores de

18 anos

Keerthana P. 2021 (41)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Pacientes menores de

18 anos

White L. 2014 (42)

Int J Orthod Milwaukee

Autores no contestan

Jung JM. 2017 (43)

Korean J Orthod

Pacientes menores de

18 anos

Griblasky I. 2018 (44)

Stomatologija

Pacientes menores de

18 anos

Patterson BD. 2021 (45)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Objetivos diferentes

Seben MP 2017 (46)

Dental Press J Orthod

Pacientes menores de

18 anos

Tabla 4 : Articulos excluidos (y su razén de exclusion) de la presente revision

sistematica.
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8.2. Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

De los 6 articulos incluidos en la presente revision, 2 utilizaban aparatos fijos
convencionales junto con el uso de aparatos distalizadores como el Pendulum,
Distal Jet, Fast Back, resortes espirales de Ni-Ti, Loca system, placa
distalizadora de Cetlin y elasticos intermaxilares para la distalizacion de los
molares superiores (47, 48) y 4 articulos trataban la maloclusion de clase Il con
alineadores transparentes (49, 50, 51, 52).

En ninguno de los articulos utilizaron ningun tipo de anclaje 6seo. Todos los
articulos elegidos fueron identificados como estudios observacionales de
cohortes retrospestivos, no aleatorizados.

Se trataron un total de 177 pacientes: 79 tratados con aparatos fijos
convencionales y 98 con alineadores transparentes. Las caracteristicas de los

estudios revisados estan resumidas en la tabla 5.
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g€ |2 | |8 | g
o o n | @ ° L
Prospectivo 0 0 0 0 0 0 0
Tipo de estudio
Retrospectivo 1 1 1 1 1 1 6
Ne Pacientes = 46 33 | 20 16 30 | 32 177
18 anos
Genero H 12 8 9 4 11 7 189
M 34 25 11 12 19 25 106
Horizontal
0 0 1 0 0 0 1
rectangular
Horizontal
o 0 0 0 0 1 0 1
elipsoide
Uso / Tipo de Biselado
attachment gingival 0 0 0 0 1 0 1
horizontal
Angular
i 0 0 1 0 0 0 1
vertical
Elasticos 1 1 1 1 1 1 6
Coil de NiTi
o 1 0 0 0 0 0 1
comprimido
Reduccion
0 0 0 0 0 1
Elementos interproximal
auxiliaries Pendulum 0 1 0 0 0 0 1
Distal Jet 0 1 0 0 0 0 1
Fast Back 0 1 0 0 0 0 1
Loca system 1 1 0 0 0 0 1
Cetling 1 0 0 0 0 0 1
Dispositivos de
. 0 0 0 0 0 0 0
anclaje oseo

Tabla 5: Caracteristicas de los estudios revisados.
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En todos los estudios se trataba la maloclusion de clase Il en pacientes adultos;
algunos median la distalizacion de molares superiores en mm, comparando las
cefalometrias de los pacientes antes y después del tratamiento, sea con
ortodoncia convencional o con alineadores transparentes, otros utilizaron
softwares informaticos como el Geomagic Control X (3D Systems, Rock Hill, SC,
USA), el Surfacer 10.0 (Imageware/Siemens OLM Sotfware, Plano, Texas, USA
o el ClinCheck Pro (version 5.4; Align Technology, Tempe, Arizona, U.S.) para
comparar los modelos dentales de los pacientes.

Ravera y cols. (49), DAnto6 y cols. (50), Simon y cols. (51) y Taffarel y cols. (52)
utilizan alineadores, especificando el uso de ataches. En uno de ellos (51) se
especificaron resultados en dos grupos diferentes, uno en el que se utilizaban
ataches y en el otro no se utilizaban. En otro estudio (52), los autores no
especificaron si el uso de ataches influia en los resultados, pero si que en este
caso obtuvieron diferencias entre el grupo que utilizaba elasticos de clase Il y el

grupo que no los utilizaban.

8.3. Evaluacion de la calidad metodolégica y riesgo de sesgo

Todos los articulos incluidos en el estudio son estudios observacionales no

aleatorios, donde el riesgo de sesgo fue considerado alto (Tabla 6).
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D’Ant6 y cols. 2022 (50) S| - | | & - - el e[ K |6
Simon y cols. 2014 (51) el - | | % - - ISl S| S |6
Taffarel y cols. 2022 (52) el - | ¥ | % - - el e[ K |6

Tabla 6. Medicién del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no
randomizados con la escala Newcastle-Ottawa — estudios observaciones
cohortes no grupo control.

8.4. Sintesis resultados

8.4.1 Distalizacion maxima obtenida con ortodoncia convecional y
alineadores

En relacion a la distalizacion maxima obtenida, 2 estudios proporcionaron datos
con el tratamiento de ortodoncia convencional (47,48), los otros 4 trataron los
pacientes de clase Il con alineadores transparentes (49,50,51,52).

Los resultados en los articulos de Fontana y cols. (47), Fontana y cols. (48) y
Ravera y cols. (49) fueron analizados a través de la superposicion de las
cefalometrias antes y después del tratamiento; los otros 3 estudios midieron los
resultados con la ayuda de alguno de los softwares antes mencionados, que
permiten superponer los modelos dentales de manera digital y hacer mediciones
lineales (50, 51, 52).

En la Tabla 7 estan resumidos los resultados de los autores Fontana y cols. (47),
Fontana y cols. (48) y Ravera y cols. (49) que se obtuvieron analizando las
cefalometrias antes y después del tratamiento; para medir el movimiento de
distalizacién horizontal de molares superiores utilizaron el plano pterigoideo
vertical (Ptv), un plano perpendicular al plano de Frankfurt que pasa por el punto
Pt de Rickett’s.
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En el articulo de Ravera y cols. (49), las medidas horizontales se expresaron
mediante la distancia entre los siguientes puntos y la linea Ptv: distancia
horizontal del primer molar desde el centro de la corona (CC), desde la cuspide
mesiobucal (MC), desde el apice de la raiz mesiobucal (MRA) y desde el apice
de la raiz palatina (PRA).

La media total de maxima distalizacién conseguida con ortodoncia convencional
fue 2.53 £ 0,72. (Tabla 7)

Dental-linear (mm) TOTAL
Ptv-maxillary U6

Fontana y -2.16
cols. 2011 (47)
253+0.72
Fontana y
-2.9
cols. 2015 (48)
16mcPtv -2.25
Ravera y cols. 16ccPtv -2.03 19
2016 (49) 16praPtv -1.84 ’
16mraPtv -1.48

Tabla 7. Resultados descriptivos de la distalizacién maxima obtenida de las

cefalometrias.

En relacion a los autores D’Ant6 y cols. (50), Simon y cols. (51) y Taffarel y cols.
(52), los tres trataron los pacientes con alineadores transparentes y midieron los
resultados a través de la superposicidon digital de modelos dentales, antes y
después del tratamiento.

D’Ant6 y cols. (50) midieron los resultados siguiendo el movimiento distal de las
cuspides mesio-buccal (MB) y disto-buccal (DB) del primer molar superior.
Respectivamente, la media de distalizacion obtenida fue de 1.30 + 0.88 mm y
1.42 £ 0.94 mm; con una precision de distalizacion del 67.96% y 70.67% (Tabla
8).
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Simon y cols. (51) comprobaron que el movimiento de distalizacion molar es el
movimiento que tiene mayor eficacia, entre el 60% y 85% de efectividad. En este
estudio, se observd una precision media en el movimiento de distalizacién del
87.75% (Tabla 8).

La distalizacion maxima obtenida entonces por alineadores fue de 1.9 mm en
aquel articulo que lo evalué en mm (49) (Tabla 7), con una precision media del
75,46% segun los otros articulos analizados (50, 51) (Tabla 8).

En el articulo de Taffarel y cols. (52), los resultados fueron medidos en mm pero
posteriormente convertidos en valores ponderados, de manera que la media total
de distalizacion de los molares superiores reportada en ese estudio tiene un valor
de 2.18. Por este motivo este articulo no se ha podido incluir en los calculos de
los resultados, ya que reporta solamente valores sin unidad de medida.

Precision media % TOTAL %

MB 67.96

D’Ant6 y cols.
2022 (50) DB 70.67

75,46

Simon y cols.

87.75
2014 (51)

Tabla 8. Resultados descriptivos de la precision media (mean accuracy %) del

movimiento de distalizacién maxima obtenida con alineadores transparentes
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8.4.2 Tipo de ataches utilizados

En todos los articulos que trataron los pacientes con alineadores transparentes
se especificéd el uso de ataches y en algunos (49,50) también el tipo de ataches
utilizados.

En el articulo de Ravera y cols. (49), el protocolo pedia que todos los pacientes
del estudio debian llevar ataches rectangulares y verticales (desde el canino
hasta el segundo molar de cada arcada), obteniendo una distalizacion media de
1.9 mm.

Como en el articulo mencionado, también los pacientes de los estudios de
D’Ant6 y cols. (50) y Taffarel y cols. (52) llevaron ataches durante todo el
tratamiento.

D’Ant6 y cols. (50) especificaron el uso de ataches rectangulares horizontales,
mientras que Taffarel y cols. (52) no especificaron el tipo de ataches usados, ni
si los resultados fueron estadisticamente significativos. La precision media de
distalizacion fue del 69.18%.

En el estudio de Simon y cols. (51), no todos los participantes del estudio llevaron
ataches. Algunos utilizaron ataches horizontales elipsoides, otros horizontales
biselados a gingival, y otros no llevaron ataches. Por este motivo, los autores
estudiaron los resultados de la distalizacion con el uso de ataches y sin el uso
de ataches, siendo asi la precision media de distalizacion obtenida con el uso de
ataches de 88.4% y sin el uso de ataches de 86.9%.

En cuanto a la utilizacion de diferentes ataches, el resultado de mayor
distalizacion fue obtenida con el uso de ataches biselados a gingival y
horizontales elipsoides, con una precision media de distalizacion del 88.4%.

La tabla 9 presenta un resumen de estos resultados.
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Precision media % /

distalizacion media (mm) TOTAL
Distalizacion con
ataches
Ravera y cols. 1.9 mm 1.9 mm
2016 (49) rectangulares y
verticales
Distalizacion con
D’Ant6 y cols. ataches
69.18%
2022 (50) rectangulares
horizontales
Distalizacion con
. 81,49 %
ataches horizontales
_ o ) 88.4%
Simon y cols. elipsoides y biselados
2014 (51) gingivales
Biselado gingival
9ng 86.9%

horizontal

Tabla 9. Resultados descriptivos del uso de ataches

8.4.3 Elementos auxiliares utilizados

Todos los articulos analizados utilizaron aparatos de distalizacion como los
elasticos de clase Il, coils de NiTi comprimidos, Pendulum, Distal Jet, Fast back,
sistema Loca, Cetling o la reduccion interproximal (IPR) como elementos
auxiliares.

Desafortunadamente, los autores no analizaron los resultados estadisticamente
significativos entre los diferentes aparatos de distalizacion, ya que no
especificaron los resultados de cada uno de los elementos utilizados.
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8.4 .4 Diferencias entre sexos

En todos los estudios, la diferencia de género se considero en la asignacion de
la muestra de pacientes, pero no se considerd en el analisis de los resultados.
Todos los pacientes eran adultos, y los autores no consideraron necesario
evaluar los diferentes resultados entre mujeres y hombres porque la fase de

crecimiento ya habia terminado cuando se estudiaron los pacientes.
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9. DISCUSION

La presente revision bibliografica proporciond informacion basada en la
evidencia cientifica sobre los resultados de la maxima distalizacion obtenida con
alineadores transparentes y con ortodoncia convencional. El objetivo de esta
revision fue evaluar ambas opciones de tratamiento de la maloclusion de clase
II; y de forma secundaria estudiar los diferentes tipos de ataches utilizados, asi
como los resultados con el uso de elementos auxiliares y las diferencias entre

sexos de los pacientes tratados.

9.1 Distalizacion maxima obtenida con ortodoncia convencional y
alineadores

Segun nuestros conocimientos, la presente revision sistematica es la primera en
la bibliografia que evalua la efectividad clinica de los alineadores transparentes
comparandola con brackets convencionales en el tratamiento de casos de la
maloclusion de clase Il mediante distalizacién de molares superiores en adultos.
Esta revision resume las pruebas de seis estudios (con 177 pacientes) de los
868 estudios identificados inicialmente en la bibliografia.

Se observd una variacidon considerable en los resultados clinicos investigados
entre los diferentes estudios incluidos. Esta falta de homogeneidad podria
constituir una limitacidén para el nivel de certeza de los resultados obtenidos.

Al evaluar los rasgos oclusales conseguidos tras el tratamiento ortodoncico, se
encontraron niveles similares de eficacia en la consecucion de una oclusidn
aceptable y comparable en ambas técnicas.

La maxima distalizacién obtenida con el uso de aparatologia fija convencional y
los aparatos auxiliares antes mencionados fue de 2.53 mm, un valor que esta en
linea con los resultados del estudio de Karlsson y cols. (53), en el cual se obtuvo
una distalizacidn maxima del primer molar superior de 2.2 mm.

Por el contrario, estos resultados no coincidieron con el estudio de Kinzinger y
cols. (54) donde la distalizacion oscil6 entre 5.7 mmy 2.1 mm. Uno de los motivos
por el cual en este estudio el resultado fue mayor que la presente revision
sistematica se debe a que los autores especificaron la ausencia de los segundos

molares superiores, variable que podria influir en la eficacia para desplazar los

41



DISCUSION

primeros molares maxilares hacia distal. Otro motivo podria ser la edad de los
pacientes; en la presente revisidn sistematica solo se incluyeron estudios
realizados con pacientes adultos, pero otros articulos que trataron la maloclusion
de clase Il en adolescentes obtuvieron valores mas altos de distalizacién, como
en el estudio de Keles y cols. (55) donde presentaron una distalizacion de 5.23
mm, un resultado altisimo cuando hablamos de distalizacién de molares sin la
utilizacién de dispositivos de alclaje 6seo. Es posible que por esta misma razon,
también Ramesh y cols. (28) pudieron obtener una distalizacion de molares
superiores de 4mm para cada lado de la arcada.

En el caso de los pacientes adultos, segun la literatura, para alcanzar estos
valores de distalizacién fue necesaria la utilizacion de métodos intraorales con
anclaje oseo (56), de forma similar que en el estudio de Cozzani et al. (57) donde
los autores encuentraron un resultado de distalizacion de molares de 5.2 mm a
través el uso de diversos dispositivos de anclaje oseo.

Por otra parte, la maxima distalizacién obtenida con alineadores transparentes
fue de 1.9 mm, pero debido a los diferentes analisis de resultados en los estudios
incluidos en esta revision sistematica no se pudo confrontar con otros resultados.
La precision media de movimiento de distalizacion fue del 75,46%, un valor
bastante alto que coincide con la literatura. Rossini y cols. (58) revelaron una alta
precision media de distalizacibn de molares superiores, del 88%, cuando el
movimiento se apoyaba en ataches y una distalizacién de al menos 1.5 mm.
Estos resultados estan en linea con otro estudio de Caruso y cols. (59) en el cual
confirmaron que los alineadores transparentes permiten un buen control y una
buena precision del movimiento de distalizacion molar. Se observd un
movimiento distal significativo de los molares superiores, confirmando la
capacidad de realizar un movimiento distal del cuerpo de los molares superiores
mediante alineadores transparentes con un control adecuado, opuesto a lo
informado por autores como Angelieri y cols. (60) y Al-Thomali y cols. (61) que
utilizaron otros aparatos de ortodoncia.

La revision sistematica de Papadimitriou y cols. (62) también encontro suficiente
precision media en la distalizacion de los molares superiores entre los estudios
analizados.

Por el contrario, en el estudio de Castroflorio y cols. (63), el movimiento de

distalizacion obtenido con alineadores transparentes que se reportd fue de 0.4
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mm, un valor bastante bajo respecto a los resultados de la presente revision
sistematica. Este valor tan bajo esta justifcado en el estudio como consecuencia

de la no utilizacidon de ataches en los molares.

Segun la literatura, las dos opciones de tratamiento son consideradas aptas para
la realizacion del movimiento de distalizacion, de hecho este tipo de estrategia
es una de las mas comunes para resolver los casos de maloclusion de clase |l
molar. Sin embargo, hay que considerar que este movimiento es dificil de
conseguir con los alineadores sin el uso de elementos de anclaje 0Oseo,
consiguiendo una mayor distalizacion con la utilizacion de brackets combinados
con el implemento de elementos de distalizacion.

La literatura presenta estudios sobre las ventajas y desventajas de los
alineadores transparentes, asi como sobre sus capacidades y limitaciones. Este
sistema es uno de los mas buscados por los pacientes debido a su estética y
comodidad en comparacion con otros tipos de tratamiento, por lo que se deben
tener en cuenta como una eficaz alternativa. Sin embargo, este sistema presenta
limitaciones, resultando deficientes en la correccion de ciertos movimientos
dentarios (64), por lo que mas estudios seran necesarios para determinar la
eleccion de uno u otro sistema en los diferentes tipos de maloclusion segun los

objetivos de tratamiento.

9.2 Tipo de ataches utilizados

En la presente revision sistematica se han analizado los resultados de los
diferentes tipos de ataches utilizados para conseguir el movimiento de
distalizacion molar.
Los ataches pueden tener diferentes formas, disefiadas para tareas especificas
y/o movimientos dentales concretos. La literatura ha demostrado que la
combinacidn de disposicion, forma, tamafio y numero de ataches puede influir
enormemente en la eficacia del tratamiento ortodoncico (65). Algunas evidencias
demostraron que los alineadores con ataches son capaces de liberar el sistema
de fuerzas necesario para lograr la distalizacion molar corporal y que la
estadificacion juega un papel importante en el logro del éxito del tratamiento (66).
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Sin embargo, los estudios clinicos analizados no permiten extraer conclusiones
claras sobre la capacidad del aditamento para mejorar este movimiento.

Simon et al. demostraron que el grupo con ataches podia ser mas eficaz que el
grupo sin ataches, pero las diferencias no parecen ser clinicamente
significativas: la precision media del movimiento obtenida con y sin aditamentos
fue del 88,4% y el 86,9%, respectivamente (50).

El anclaje posterior también podria verse influido por la forma de los ataches: los
ataches horizontales optimizados y rectangulares han mostrado los mejores
resultados en el anclaje molar, a diferencia de los rectangulares verticales, que
fueron los menos eficaces (67).

Sin embargo, el tamario de la muestra analizada para el analisis de los ataches
fue pequeno. Teniendo en cuenta la informacion disponible, se necesitan mas
ensayos clinicos para evaluar la influencia de los ataches en la eficacia de la

distalizaciéon molar y el anclaje posterior.

9.3 Elementos auxiliares utilizados

De los datos obtenidos en la literatura, puede deducirse que existe un buen
numero de aparatos de distalizacion a disposicion de los clinicos. Sin embargo,
el escaso numero de estudios para algunos dispositivos mas recientes no
permite una comparacion estadistica adecuada entre los mismos.

En la presente revision sistematica se ha hablado de la utilizacidon de diferentes
tipos de aparatos de distalizacion como los elasticos de clase Il, coils de NiTi
comprimidos, Pendulum, Distal Jet, Fast back, sistema Loca, Cetling y también
la reduccion interproximal como elementos auxiliares. Desafortunadamente, los
autores no analizaron si existieron resultados estadisticamente significativos
entre los diferentes aparatos de distalizacion, ya que no especificaron los
resultados de cada uno de los elementos utilizados.

En la literatura, algunos estudios analizaron la maxima distalizacion obtenida con
diferentes tipos de elementos auxiliares, como por ejemplo la revision de Quinzi
y cols. (15) en la cual afirmaron obtener una distalizacion maxima de 5.4mm con

el uso del Pendulum.
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A pesar de ello, seria necesario aumentar el numero de estudios, especialmente

con respecto a los aparatos de mas reciente introduccion en la literatura.

9.4 Diferencias en sexo

La presente revisidn tenia como objetivo estudiar la distalizacion maxima de
molares superiores en adultos, de esta manera siendo los pacientes mayores de
18 afos la fase de crecimiento ya esta terminada. Es por ello, que los autores no
consideraron necesario analizar las diferencias entre sexos y no reportaron

ningun resultado con respecto a esta variable.

9.5 Limitaciones en el estudio

La presente revision observé una falta de estudios clinicos comparativos
randomizados ya que, los 6 estudios includos fueron controlados aleatorios.
Segun Richards (68), la escasez de disefios de estudio de este tipo indica falta
de evidencia, lo que imposibilita realizar un metanalisis que pueda determinar si
la técnica es superior. Por lo tanto, los resultados presentados aqui deben ser
cuidadosamente interpretados y descritos en cada grupo de estudio.

La forma de presentar los resultados también fue considerada como limitacion
de la presente revision sistematica, ya que el método de medicién de
distalizacion maxima obtenida con alineadores transparentes y ortodoncia
convencional no fue idéntica en todos los estudios.

En algunos estudios se realizaron mediciones a través del uso de cefalometrias,
otros utilizaron algunos software presentando resultados en milimetros (mm) o
en percentual, ademas otro estudio analizo los resultados a través de valores
ponderados que no se pudieron confrontar con los resultados de los demas
estudios.

Las medias calculadas no fueron aritméticas sino ponderadas de forma que la
media de cada estudio influia en el resultado final en funcién de la maxima

distalizacion obtenida. Esto es necesario porque le da mas precision al resultado.
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10. CONCLUSION

Conclusiones principales

1. Ambas técnicas evidenciaron una eficacia en la distalizaciéon de molares
maxilares, pero los dispositivos de ortodoncia convencional obtuvieron

mejores resultados que el grupo de alineadores transparentes.

Conclusiones secundarias

1. La maxima distalizacién de molares en pacientes de clase Il con el uso

de alineadores fue una media de 1,9 mm y una precision del 75,46%.
2. La maxima distalizacion conseguida con el uso de apararatologia fija
convencional fue una media de 2,53 mm, destacando que todos los casos

utilizaron aparatologia auxiliar de distalizacion.

3. La mayor distalizacion fue obtenida con el uso de ataches biselados a

gingival y horizontales elipsoides.

4. No se encontraron diferencias entre sexos.
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13.ANEXOS

Tabla 2: clasificacion de los diferentes movimientos dentales (de elaboracion

propia) (2)

Simple

Moderado Complejo

Alineacién de dientes
anteriores por inclinacion;
Alineacion de incisivos
rotados;

Apifiamiento anterior leve-
moderado (puede requerir
reduccion o expansion
interproximal);

Expansion posterior;
Inclinacion distal molar.

Expansién para permitir la
alineacion de un diente
totalmente bloqueado;

Dientes severamente ectdpicos;
Enderezamiento de molares;
Cierre de espacios de

Cierre de espacios
leves-moderados;
Intrusién o extrusion de
dientes;

Rotaciones severas en  SXiraceion;
dientes redondos Distalizacién corporal de
' molares;

Tratamiento de la mordida
abierta anterior.

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion (de elaboracién propia).

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Estudios en humanos

Estudios publicados hasta diciembre 2022 Revisiones sistematicas

Ensayos clinicos en adultos

Articulos sin resultados significativos

Articulos cuyos partecipantes tenian Estudios experimentales in vitro

malocclusion de clase Il molar

Estudios duplicados

Estudios con un analisis estadistico adecuado Estudios publicados antes del 2013

Estudios en ingles, espaniol e italiano
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Tabla 3. Tabla que incluye para cada base de datos el numero de articulos
obtenidos (de elaboracion propia).

Base de datos  Articulos
MEDLINE 513
SCOPUS 10

WOSs 341

Tabla 4 : Articulos excluidos (y su razén de exclusion) de la presente revision

sistematica.

Autor. Aino

Publicacion

Motivo de la exclusion

Rask H. 2021 (14)

Dental Press J Orthod

Pacientes clase | (tipo de
populacién)

Quinzi V. 2020 (15)

Dent J

Tipo de estudio (revision
sistematica)

George SM. 2021 (16)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Pacientes menores de
18 anos

Alessio Junior LE. 2020
(17)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Pacientes menores de
18 anos

Shi X. 2022 (18)

Zhonghua Kou Qiang Yi
Xue Za Zhi

Idioma: chino

Dallel I. 2017 (19)

Orthod Fr

Tipo de estudio (revision
sistematica)

Jacques L. 2016 (20)

Int J Orthod Milwaukee

Tipo de estudio (revision
sistematica)

Catalfamo L. 2021 (21)

Journal of Orthodontics

Pacientes menores de
18 anos

Ren L. 2022 (22)

Prog Orthod.

Objetivos diferentes

Liu X. 2022 (23)

BMC Oral Health

Tipo de estudio (case
report)

Cassidy SE. 2014 (24)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Pacientes menores de
18 anos

Lione R. 2022 (25)

BMC Oral Health

Pacientes menores de
18 anos

Caprioglio A. 2013 (26)

Angle Orthod

Pacientes menores de
18 anos

Kinzinger G. 2021 (27)

J Orofac Orthop

Pacientes menores de
18 anos

Ramesh N. 2014 (28)

BMJ Case Rep

Pacientes menores de
18 anos
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Caprioglio A. 2014 (29)

Prog Orthod

Pacientes menores de
18 anos

Maltagliati L. 2014 (30)

Dental Press J Orthod

Pacientes clase | (tipo de
maloclusién)

Mariani L. 2014 (31)

Prog Orthod

Pacientes menores de
18 anos

Reis RS. 2019 (32)

J Contemp Dent Pract

Pacientes menores de
18 anos

Patel MP. 2013 (33)

Dental Press J Orthod

Pacientes menores de
18 anos

Atik E. 2016 (34)

Am J Orthod Dentofacial

Pacientes menores de

Orthop 18 afnos
Al-Sibaie S. 2014 (35) Eur J Orthod Objetivos diferentes
Gandhi V. 2017 (36) J Clin Orthod Pacientes menores de

18 anos

Ba-Yazed A. 2014 (37)

Int J Orthod Milwaukee

Pacientes menores de
18 anos

Verma SK 2013 (38)

BMJ Case Rep

Autores no contestan

Saif SB. 2022 (39)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Autores no contestan

Chhibber C. 2015 (40)

Angle Orthod

Pacientes menores de
18 anos

Keerthana P. 2021 (41)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Pacientes menores de
18 anos

White L. 2014 (42)

Int J Orthod Milwaukee

Autores no contestan

Jung JM. 2017 (43)

Korean J Orthod

Pacientes menores de
18 anos

Griblasky 1. 2018 (44)

Stomatologija

Pacientes menores de
18 anos

Patterson BD. 2021 (45)

Am J Orthod Dentofacial
Orthop

Objetivos diferentes

Seben MP 2017 (46)

Dental Press J Orthod

Pacientes menores de
18 anos
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Tabla 5: Caracteristicas de los estudios revisados.
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© © o = > —
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& i o < o © ©
s 5 2| .| E|E| B
2 2 o (@] n = =
) Prospectivo |0 0 0 0 0 0 0
Tipo de Retrospectiv
estudio P 1 1 1 1 1 1 6
o)
Ne Pacientes 2 46 (33 |20 |16 |30 |32 |177
18 anos
Genero H 12 8 9 4 11 7 189
M 34 25 11 12 19 25 106
Horizontal 0 0 1 0 0 0 1
rectangular
Horizontal
. 0 0 0 0 1 0 1
elipsoide
Uso / Tipo de | Biselado
attachment gingival 0 0 0 0 1 0 1
horizontal
Angular o (o |1 |o |o |o |1
vertical
Elasticos 1 1 1 1 1 1 6
ColldeNiTi '\, 15 1o o |0 |o |1
comprimido
Reduccidn
interproxim | 0 0 0 0 0 1
Elementos al
auxiliaries
Pendulum 0 1 0 0 0 0 1
Distal Jet 0 1 0 0 0 0 1
Fast Back 0 1 0 0 0 0 1
Loca system |1 1 0 0 0 0 1
Cetling 1 0 0 0 0 0 1
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Dispositivos
de anclaje
0seo

Tabla 6. Medicién del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no
randomizados con la escala Newcastle-Ottawa — estudios observaciones

cohortes no grupo control.
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Tabla 7. Resultados descriptivos de la distalizacién maxima obtenida de las

cefalometrias.

Fontana y
cols. 2011 (47)

Fontana y
cols. 2015 (48)

Ravera y cols.
2016 (49)

16mcPtv
16ccPtv
16praPtv

16mraPtv

-2.16

-2.25
-2.03
-1.84
-1.48

Dental-linear (mm) TOTAL
Ptv-maxillary U6

253+0.72

1,9

Tabla 8. Resultados descriptivos de la precision media (mean accuracy %) del

movimiento de distalizacién maxima obtenida con alineadores transparentes

D’Ant6 y cols.
2022 (50)

Simon y cols.
2014 (51)

MB

DB

Precision media % TOTAL %
67.96
70.67
75,46
87.75
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Tabla 9. Resultados descriptivos del uso de ataches

Ravera y cols.

2016 (49)

D’Ant6 y cols.

2022 (50)

Simon y cols.

2014 (51)

Precision media % /
distalizacién media (mm)

Distalizacion con
ataches
1.9 mm
rectangulares y
verticales
Distalizacion con
ataches
69.18%
rectangulares
horizontales
Distalizacion con
ataches horizontales
o ) 88.4%
elipsoides y biselados
gingivales
Biselado gingival

86.9%
horizontal

TOTAL

1.9 mm

81,49 %
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Fig. 1. Ejemplo de brackets del sistema Edgewise (2).

|
|

Fig. 2. Angle Class Il (1)

Class Il
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Fig. 3. Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de titulos
durante la revision sistematica.
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e’/
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titulo o abstract (n= 685):
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e - Abstract: 39
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Location
where
item is
reported

Item # Checklist item

Section and Topic

TITLE

Title

1 ‘ Identify the report as a systematic review.

Portada

ABSTRACT

Abstract

2 ‘ See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.

1-2

INTRODUCTION

Rationale

Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.

16

Objectives

Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review
addresses.

18

METHODS

Eligibility criteria

Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies
were grouped for the syntheses.

20

Information sources

Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and
other sources searched or consulted to identify studies. Specify the date
when each source was last searched or consulted.

21-24

Search strategy

Present the full search strategies for all databases, registers and websites,
including any filters and limits used.

21-24

Selection process

Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion
criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if
applicable, details of automation tools used in the process.

24-25

Data collection process

Specify the methods used to collect data from reports, including how many
reviewers collected data from each report, whether they worked
independently, any processes for obtaining or confirming data from study
investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.

25-26

Data items

10a

List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all
results that were compatible with each outcome domain in each study were
sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the
methods used to decide which results to collect.

26-27

10b

List and define all other variables for which data were sought (e.g.
participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.

25-26

Study risk of bias
assessment

1"

Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies,
including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
study and whether they worked independently, and if applicable, details of
automation tools used in the process.

27

Effect measures

12

Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean
difference) used in the synthesis or presentation of results.

26-27

Synthesis methods

13a

Describe the processes used to decide which studies were eligible for each
synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).

13b

Describe any methods required to prepare the data for presentation or
synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.

24-27

13c

Describe any methods used to tabulate or visually display results of
individual studies and syntheses.

13d

Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale
for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the model(s),
method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity,
and software package(s) used.

13e

Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity
among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).

13f

Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the
synthesized results.
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Section and Topic

Reporting bias
assessment

14

Checklist item

Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in
a synthesis (arising from reporting biases).

Location
where
item is
reported

Certainty assessment

15

Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body
of evidence for an outcome.

RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number 28-31
of records identified in the search to the number of studies included in the
review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were | 30-31
excluded, and explain why they were excluded.
Study characteristics 17 | Cite each included study and present its characteristics. 32-34
Risk of bias in studies 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. 34-35
Results of individual 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each 60-61
studies group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of syntheses 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias 35-40
among contributing studies.
20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was
done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
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Resumen



Introduccion: Una de las estrategias mas comunes aplicadas en el tratamiento
de la relaciéon molar de Clase Il es la distalizacion molar maxilar, obtenida con
ortodoncia convencional con brackets y en los ultimos afios también con la
introduccion de los alineadores transparentes. El objetivo de nuestro trabajo fue
evaluar la eficacia clinica de los brackets convencionales comparada con la de
los alineadores transparentes en la distalizacién de los molares superiores en
adultos, asi como analizar la distalizacion maxima obtenida sin el uso de
aparatologia auxiliar de anclaje 6seo y estudiar los tipos de ataches de

distalizacion utilizados en los alineadores transparentes.

Materiales y métodos: Se realizd una busqueda electronica en las bases de
datos PubMed, Scopus y Web Of Science sobre la distalizacion de molares
superiores en pacientes de clase Il molar tratados con ortodoncia convencional

y con alineadores hasta diciembre de 2022.

Resultados: De 37 articulos potencialmente elegibles, 6 cumplieron con los
criterios de inclusion: 2 estudios sobre la utilizacion de brackets convencionales
y 4 sobre alineadores transparentes.

En el grupo de ortodoncia convencional se observo una media de distalizacion de
molares de 2.53 mm mientras que con alineadores transparentes fue de 1.9 mm
con una precision media del 75,46%. El resultado de mayor distalizacion fue
obtenida con el uso de ataches biselados a gingival y horizontales elipsoides, con
una precision media de distalizacion del 88.4%.

No se encontraron diferencias en cuanto al sexo de los pacientes.

Conclusién: En conformidad con los resultados de esta revision sistematica, la
ortodoncia convencional se presenta como el tratamiento de eleccion en
distalizacién de molares superiores en adultos sin el uso de elementos de anclaje
0seo. Los alineadores transparentes también son beneficiosos para los
pacientes de clase Il, a pesar de sus limitaciones en pacientes adultos.

Introduccion




Una de las estrategias mas comunes aplicadas en el tratamiento de la relacion
molar de Clase Il es la distalizacion molar maxilar.

Desde 1950, la ortodoncia convencional con brackets ha sido el tratamiento mas
utilizado para la distalizacion de los molares superiores. (1)

Los aparatos de ortodoncia fijos (AOF) suelen ser el tratamiento de eleccion
porque permiten un control preciso del movimiento de los dientes en los tres
planos espaciales. Sin embargo, aunque pueden lograr un mayor rango de
movimiento dental en comparacién con los aparatos removibles, pueden
aparecer mayores problemas, como una mayor necesidad de anclaje (2).

Para la mayoria de los pacientes, especialmente en la infancia y adolescencia,
los AOF son la principal forma de tratamiento (3). Por el contrario, por razones
estéticas, este tratamiento no es muy popular en la ortodoncia de adultos. Por
eso se han desarrollado otras técnicas de ortodoncia para mejorar la estética y
simplificar los procedimientos de higiene bucal (3).

La introduccion de los alineadores transparentes en el mercado ortodéntico, ha
alterado la practica diaria de la mayoria de los ortodoncistas.

Los alineadores transparentes utilizan un plan de tratamiento digital que permite
al clinico determinar y configurar la secuencia de movimientos dentales que
conduce a la oclusién final en un programa de software antes de mover un solo
diente. Requiere un cambio de paradigma en la mentalidad del clinico, que ahora
debe "empezar con el fin en mente" (4).

El movimiento de distalizacién de los molares superiores es una de las
estrategias mas comunes para el tratamiento de clase || molar. Se define como
el distanciamiento de uno o mas dientes de la linea media ideal identificada por
el punto de contacto interincisal (5).

Los sistemas tradicionales utilizados para corregir los defectos de Clase Il en
pacientes adultos incluyen dispositivos extra-orales y dispositivos fijos, como el
péndulo o el distal-jet (6).

Hoy en dia, el uso de alineadores es particularmente ventajoso en el tratamiento
de la clase Il con distalizacion (7). El aumento de la demanda de este tipo de
tratamientos, nos ha llevado a realizar una revision sistematica de la literatura
gue evalue los movimientos de los sectores posteriores, como es el caso de la
distalizacion de los molares superiores, utilizando alineadores transparentes

comparados con la técnica de brackets convencionales.



Material y métodos

La presente revision sistematica se llevo a cabo siguiendo la declaracion de la
Guia PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses) (8).

- Pregunta Pico:
El formato de la pregunta se establecié de acuerdo con la pregunta estructurada
PICO:

e P (poblacion): Pacientes con clase Il molar.

e | (intervencion): tratamiento con alineadores.

e C (comparacion): tratamiento con brackets.

¢ O (resultados): distalizacion de molares superiores
O1: distalizacidn maxima posible sin el uso de aparatologia auxiliar de
anclaje 6seo
02: estudiar la influencia de los diferentes tipos de ataches
O3: evaluar las diferencias entre sexos

Los criterios de inclusion fueron:

» Tipo de Estudio: Ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios de
cohortes prospectivos y retrospectivos; articulos editoriales; estudios sobre
individuos humanos, sin un numero limite de participantes; publicaciones en
inglés, espanol o italiano; publicados desde enero de 2013 hasta diciembre de
2022.

» Tipo de Paciente: Pacientes adultos de clase Il molar.

e« Tipo de Intervenciéon: tratamiento ortodoncico con brackets

convencionales o con alineadores transparentes.

« Tipo de Variables de Resultados: cantidad de milimetros de distalizacion,

especificacion del no uso de elementos auxiliares de anclaje esquelético

para la realizacion de la distalizacién molar.



Los criterios de exclusion fueron: revisiones sistematicas, cartas o comentarios
al editor, informes de expertos, estudios experimentales in vitro y en animales,
estudios que no cumplieran los criterios de inclusidn, trabajos sin resultados

significativos y estudios publicados antes del afio 2013.

Se llevé a cabo una busqueda automatizada en las tres bases de datos
anteriormente citadas (MEDLINE, Scopus y Web of Science) con las siguientes

palabras clave: “Malocclusion, Angle Class II”, “Angle Class II”, “Angle Class Il,
Division 17, “Angle Class II, Division 27, “Orthodontic Appliances, Removable”,
“orthodontics”, “Aligner Appliance, Clear”, “Clear Aligner Appliance”, “Clear

Dental Brace”, “Orthodontic Brackets”, “orthodontic appliances, fixed”, “Braces,

Orthodontic”, “Dental Braces”, “Fixed Appliances”, “Upper molar distalization”,

“‘molar”, “Distalization molar” y “distalization molar superior”

Para obtener estudios mas precisos para incluir en nuestra revision sistematica,
utilizamos los dos operadores booleanos, AND y OR. Para la busqueda en
MEDLINE se identificaron los términos de busqueda y se comprobaron mediante
la indexacion MeSH de MEDLINE.

La busqueda en SCOPUS fue la siguiente:
( ALL ( malocclusion, AND angle AND class AND ii OR angle AND class A
ND ii OR angle AND class AND ii, AND division 1 OR angle AND class A
ND ii, AND division 2 ) AND ALL ( orthodontic AND appliances, AND remov
able OR orthodontics OR aligner AND appliance, AND clear OR clear AN
D aligner AND appliance OR clear AND dental AND brace ) OR ALL ( ortho
dontic AND brackets OR orthodontic AND appliances, AND fixed OR brace
s, AND orthodontic OR dental AND braces OR fixed AND appliances ) AN
D ALL (upper AND molar AND distalization OR molar OR distalization AN
D molar OR distalization AND molar AND superior ) ) AND PUBYEAR > 20
12 AND PUBYEAR < 2023 AND PUBYEAR > 2012 AND PUBYEAR < 2
023

Con el fin de identificar cualquier estudio elegible que la busqueda inicial pudiese
haber perdido, se completé la busqueda con una revision de las referencias
proporcionadas en la bibliografia de cada uno de los estudios mediante una

busqueda manual.



Por ultimo, se realiz6 una busqueda cruzada de articulos potencialmente
interesantes para el analisis. Los estudios duplicados fueron eliminados de la
revision con el software de manejo de resefias Mendeley® (Elsevier Inc, NY,
EE.UU.).

El proceso de seleccion se llevd a cabo en tres etapas. La seleccidon de los
estudios estuvo a cargo de dos revisores (BL, PE). En un primer paso, se filtraron
los titulos para eliminar las publicaciones irrelevantes y los articulos duplicados.
En un segundo paso, se realizé un cribado basado en resumenes y se realizo
una seleccion segun tipo de estudio, tipo de intervencion, poblacion de pacientes
y variables de resultado. En la tercera etapa, se filtro a través de la lectura del
texto completo y se extrajo el material mediante un formulario de recoleccion de
datos predisefiado para garantizar la validez de los estudios. Los desacuerdos
entre los evaluadores en cada etapa se resolvieron mediante discusion y, de ser
necesario, también se consultdé a un tercer evaluador (BQ). El indice de
concordancia para la inclusion de posibles estudios se calcul6 para el segundo
y tercer paso de seleccion utilizando el estadistico k (prueba kappa de Cohen).
Para descargar los titulos y resumenes de las bases de datos de busqueda se
utilizo el programa Mendeley® (Elsevier Inc, NY, EE.UU.).

El resultado para este estudio se definid como "distalizacion de molares
superiores" en adultos, comparando los resultados predichos y los obtenidos tras
el tratamiento con alineadores transparentes y brackets.

Podia incluirse cualquier medida de la precisidon del movimiento dental de
distalizacion. No se impusieron restricciones sobre la duracion del tratamiento,
pero el tipo del tratamiento con el cual se consiguid el movimiento deseado
(brackets o alineadores transparentes), la distalizacion molar maxima
conseguida (en milimetros), el uso de ataches de distalizacion y el sexo de los
pacientes se tuvieron en cuenta al interpretar los resultados del estudio.

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por dos revisores (BL, PE) con
el objeto de analizar la calidad metodoldgica de los articulos incluidos.

Para la evaluacion de la calidad de los estudios clinicos controlados
aleatorizados se utilizé la guia Cochrane 5.1.0 (http://handbook.cochrane.org);
las publicaciones fueron consideraras de “bajo riesgo de sesgo” cuando
cumplian todos los criterios, “alto riesgo de sesgo” cuando no se cumplia uno o

mas criterios y por tanto se considera que el estudio presenta un sesgo posible



que debilita la fiabilidad de los resultados y “sesgo incierto” (por falta de
informacion o incertidumbre sobre el potencial de sesgo).

Para la medicion de la calidad de los estudios observacionales no randomizados
se utilizo la escala de Newcastle-Ottawa (9); se considerd "bajo riesgo de sesgo”
en el caso de una puntuacion de estrellas >6 y alto riesgo de sesgo" en el caso
de una puntuacion < 6. Todos los articulos incluidos en el estudio fueron estudios
observacionales no aleatorios, donde el riesgo de sesgo fue considerado alto
(los resultados se presentan en la Fig. 1).

El grado de acuerdo inter-examinador de la evaluacion de la calidad
metodoldgica se obtuvo con la prueba kappa de Cohen, siguiendo la escala
propuesta por Landis y Koch (10). El valor k para el acuerdo interexaminador
sobre la inclusion de los estudios fue de 0.79 (titulos y resumenes) y 0.81 (textos
completos) lo que indica un acuerdo “bueno” y "completo", respectivamente.
Con la finalidad de resumir y comparar las variables de resultados entre los
diferentes estudios, las medias de los valores de las variables principales fueron
agrupadas segun el grupo de estudio.

Puesto que el sistema de medicion de las variables de algunos estudios
analizados no coincidio, solo fue posible calcular la media ponderada con el fin
de obtener resultados mas representativos de la maxima distalizacion obtenida
con ortodoncia convencional. Con respecto a los alineadores transparentes, no
hubo homogeneidad en cuanto al reporte de los resultados, siendo estos
presentados en mm, porcentajes o ponderaciones, por lo que no se pudo obtener
un resultado final general.

La realizacién de un metaanalisis no se pudo llevar a cabo por la falta de estudios
randomizados que compararan ambos grupos de tratamiento, por lo que los

resultados se enfocaron hacia un estudio descriptivo de las variables.

Resultados:

A través del proceso de busqueda inicial se obtuvieron un total de 868 articulos:
Medline — Pubmed (n= 513), SCOPUS (n=10) y Web of Science (n= 341).



Ademas, se obtuvieron 4 estudios adicionales a través de la busqueda manual
(lista de referencias y fuentes primarias).

Tra la eliminacion de los duplicados, de las 722 publicaciones encontradas, 37
se identificaron como articulos potencialmente elegibles mediante el cribado por
titulos y resumenes. Tras el analisis en profundidad de estos, 6 articulos
cumplieron con los criterios de inclusion y fueron incluidos en la presente revision
sistematica (Fig. 2).

De los 6 articulos incluidos en la presente revision, 2 utilizaban aparatos fijos
convencionales junto con el uso de aparatos distalizadores como el Pendulum,
Distal Jet, Fast Back, resortes espirales de Ni-Ti, Loca system, placa
distalizadora de Cetlin y elasticos intermaxilares para la distalizacion de los
molares superiores (11, 3) y 4 articulos trataban la maloclusion de clase |l con
alineadores transparentes (7, 50, 51, 52).

En ninguno de los articulos utilizaron ningun tipo de anclaje 6seo. Todos los
articulos elegidos fueron identificados como estudios observacionales de
cohortes retrospectivos, no aleatorizados.

Se trataron un total de 177 pacientes: 79 tratados con aparatos fijos
convencionales y 98 con alineadores transparentes (Tabla 1).

En relacion con la distalizacion maxima obtenida, 2 estudios proporcionaron
datos con el tratamiento de ortodoncia convencional (11,3), los otros 4 trataron
los pacientes de clase Il con alineadores transparentes (7,12,13,14).

La media total de maxima distalizacién conseguida con ortodoncia convencional
fue 2.53 £ 0,72. (Tabla 2)

La distalizacion maxima obtenida por alineadores fue de 1.9 mm en aquel
articulo que lo evalué en mm (7), con una precision media del 75,46% segun los
otros articulos analizados (12, 13) (Tabla 3).

En todos los articulos que trataron los pacientes con alineadores transparentes
se especifico el uso de ataches y en algunos también el tipo de ataches
utilizados.

El resultado de mayor distalizacion fue obtenida con el uso de ataches biselados
a gingival y horizontales elipsoides, con una precision media de distalizacion del
88.4% (Tabla 4).

Todos los articulos analizados utilizaron aparatos de distalizacion como los
elasticos de clase Il, coils de NiTi comprimidos, Pendulum, Distal Jet, Fast back,



sistema Loca, Cetling o la reduccion interproximal (IPR) como elementos
auxiliares.

Desafortunadamente, los autores no analizaron los resultados estadisticamente
significativos entre los diferentes aparatos de distalizacion, ya que no
especificaron los resultados de cada uno de los elementos utilizados.

Todos los pacientes eran adultos, y los autores no consideraron necesario

evaluar los diferentes resultados entre sexos.

Discusion:

La falta de estudios aleatorios que comparen ambas técnicas hizo imposible
realizar un metaanalisis, por lo que los resultados se mostraron de forma
descriptiva.

Segun nuestros conocimientos, la presente revision sistematica fue la primera
en la bibliografia que evaluase la efectividad clinica de los alineadores
transparentes comparandola con brackets convencionales en el tratamiento de
casos de la maloclusion de clase Il mediante distalizacion de molares superiores
en adultos.

Esta revision resumio las pruebas de seis estudios (con 177 pacientes) de los
868 estudios identificados inicialmente en la bibliografia.

Se observd una variacidon considerable en los resultados clinicos investigados
entre los diferentes estudios incluidos. Esta falta de homogeneidad podria
constituir una limitacidén para el nivel de certeza de los resultados obtenidos.

Al evaluar los rasgos oclusales conseguidos tras el tratamiento ortodoncico, se
encontraron niveles similares de eficacia en la consecucion de una oclusidn
aceptable y comparable en ambas técnicas.

La maxima distalizacién obtenida con el uso de aparatologia fija convencional y
los aparatos auxiliares antes mencionados fue de 2.53 mm, un valor que esta en
linea con los resultados del estudio de Karlsson y cols. (15), en el cual se obtuvo
una distalizacidn maxima del primer molar superior de 2.2 mm.

Por el contrario, estos resultados no coincidieron con el estudio de Kinzinger y
cols. (16) donde la distalizacion oscil6 entre 2.1 mmy 5.7 mm. Uno de los motivos
por el cual en este estudio el resultado fue mayor que la presente revision
sistematica se debe a que los autores especificaron la ausencia de los segundos



molares superiores, variable que podria influir en la eficacia del desplazamiento
de los primeros molares maxilares hacia distal. Otro motivo podria ser la edad
de los pacientes; en la presente revision sistematica solo se incluyeron estudios
realizados con pacientes adultos, pero otros articulos que trataron la maloclusion
de clase Il en adolescentes obtuvieron valores mas altos de distalizacién, como
en el estudio de Keles y cols. (17) donde presentaron una distalizacion de 5.23
mm, un resultado altisimo cuando hablamos de distalizacién de molares sin la
utilizacién de dispositivos de anclaje éseo. Es posible que por esta misma razon,
también Ramesh y cols. (5) pudieron obtener una distalizacion de molares
superiores de 4mm para cada lado de la arcada.

En el caso de los pacientes adultos, segun la literatura, para alcanzar estos
valores de distalizacién fue necesaria la utilizacion de métodos intraorales con
anclaje 6seo (18), de forma similar que en el estudio de Cozzani et al. (19) donde
los autores encontraron un resultado de distalizacion de molares de 5.2 mm a

través del uso de diversos dispositivos de anclaje 6seo.

Por otra parte, el analisis de los estudios encontrados hallé que la maxima
distalizacion obtenida con alineadores transparentes fue de 1.9 mm, pero debido
a los diferentes analisis de resultados en los estudios incluidos en esta revision
sistematica no se pudo confrontar con otros resultados.

La precision media de movimiento de distalizacion fue del 75,46%, un valor
bastante alto que coincide con la literatura. Rossini y cols. (20) revelaron una alta
precision media de distalizacion de molares superiores, del 88%, cuando el
movimiento se apoyaba en ataches y una distalizacién de al menos 1.5mm.
Estos resultados estan en linea con otro estudio de Caruso y cols. (1) en el cual
confirmaron que los alineadores transparentes permiten un buen control y una
buena precision del movimiento de distalizacion molar. Se observd un
movimiento distal significativo de los molares superiores, confirmando la
capacidad de realizar un movimiento distal del cuerpo de los molares superiores
mediante alineadores transparentes con un control adecuado, opuesto a lo
informado por autores como Angelieri y cols. (21) y Al-Thomali y cols. (22) que
utilizaron otros aparatos de ortodoncia.

La revision sistematica de Papadimitriou y cols. (4) también encontré suficiente

precision media en la distalizacion de los molares superiores entre los estudios
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analizados. Por el contrario, en el estudio de Castroflorio y cols. (23), el
movimiento de distalizacion obtenido con alineadores transparentes que se
reportd fue de 0.4 mm, un valor bastante bajo respecto a los resultados de la
presente revision sistematica. Este valor tan bajo estuvo justificado en el estudio
como consecuencia de la no utilizacion de ataches en los molares.

Segun la literatura, las dos opciones de tratamiento son consideradas aptas para
la realizacion del movimiento de distalizacion, de hecho este tipo de estrategia
es una de las mas comunes para resolver los casos de maloclusion de clase |l
molar. Sin embargo, hay que considerar que este movimiento es dificil de
conseguir con los alineadores sin el uso de elementos de anclaje 0Oseo,
consiguiendo una mayor distalizacion con la utilizacion de Brackets fijos
combinados con el implemento de elementos de distalizacion.

La literatura presenta estudios sobre las ventajas y desventajas de los
alineadores transparentes, asi como sobre sus capacidades y limitaciones. Este
sistema es uno de los mas buscados por los pacientes debido a su estética y
comodidad en comparacion con otros tipos de tratamiento, por lo que se deben
tener en cuenta como una eficaz alternativa. Sin embargo, este sistema presenta
limitaciones, resultando deficiente en la correccion de ciertos movimientos
dentarios (24), por lo que mas estudios seran necesarios para determinar la
eleccion de uno u otro sistema en los diferentes tipos de maloclusion segun los

objetivos de tratamiento.

En la presente revision sistematica también se analizaron los resultados de los
diferentes tipos de ataches utilizados para conseguir el movimiento de
distalizaciéon molar. Algunas evidencias demostraron que los alineadores con
ataches son capaces de liberar el sistema de fuerzas necesario para lograr la
distalizacién molar corporal, lo que juega un papel importante en el logro del éxito
del tratamiento (25). Sin embargo, los estudios clinicos analizados no permiten
extraer conclusiones claras sobre la capacidad del atache para mejorar este
movimiento.

De los datos obtenidos en la literatura, puede deducirse que existe un buen
numero de aparatos de distalizacion a disposicion de los clinicos. Sin embargo,
el escaso numero de estudios para algunos dispositivos mas recientes no

permiten una comparacion estadistica adecuada entre los mismos.
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En la presente revision sistematica se habld de la utilizacion de diferentes tipos
de aparatos de distalizacion como los elasticos de clase Il, coils de NiTi
comprimidos, Pendulum, Distal Jet, Fast back, sistema Loca, Cetling y también
la reduccion interproximal como elementos auxiliares. Desafortunadamente, los
autores no analizaron si existieron resultados estadisticamente significativos
entre los diferentes aparatos de distalizacion, ya que no especificaron los
resultados de cada uno de los elementos utilizados.

En al pasado, algunos estudios analizaron la maxima distalizacion obtenida con
diferentes tipos de elementos auxiliares, como por ejemplo la revision de Quinzi
y cols. (26) en la cual afirmaron obtener una distalizacion maxima de 5.4mm con
el uso del Pendulum. Seria necesario aumentar el numero de estudios,
especialmente con respecto a los aparatos de mas reciente introduccién en la
literatura.

Los autores no consideraron necesario analizar las diferencias entre sexos y no
reportaron ningun resultado con respecto a esta variable, ya que todos los
pacientes eran adultos.

En conformidad con los resultados de esta revisién sistematica, la ortodoncia
convencial se presentd como el tratamiento de eleccion en la distalizacién de
molares superiores en adultos. Los alineadores transparentes también fueron

beneficiosos a pesar de sus limitaciones.

Bibliografia:
(1). Caruso S, Nota A, Ehsani S, Maddalone E, Ojima K, Tecco S. Impact of molar

teeth distalization with clear aligners on occlusal vertical dimension: a retrospective
study. BMC Oral Health. 2019;19(1):182.

12



(2). Lombardo L, Colonna A, Carlucci A, Oliverio T, Siciliani G. Class |l subdivision
correction with clear aligners using intermaxilary elastics. Prog Orthod [Internet].
2018;19(1).

(3). Fontana M, Cozzani M, Mutinelli S, Spena R, Caprioglio A. Maxillary molar
distalization therapy in adult patients: a multicentre study. Orthod Craniofac Res.
2015;18(4):221-31.

(4). Papadimitriou A, Mousoulea S, Gkantidis N, Kloukos D. Clinical effectiveness
of Invisalign® orthodontic treatment: a systematic review. Prog Orthod.
2018;19(1):37.

(5) Ramesh N, Palukunnu B, Ravindran N, Nair PP. Maxillary molar distalization
with first class appliance. BMJ Case Rep. 2014.

(6). Fontana M, Cozzani M, Caprioglio A. Soft tissue, skeletal and dentoalveolar
changes following conventional anchorage molar distalization therapy in class |l
non-growing subjects: a multicentric retrospective study. Prog Orthod.
2012;13(1):30-41.

(7). Ravera S, Castroflorio T, Garino F, Daher S, Cugliari G, Deregibus A. Maxillary
molar distalization with aligners in adult patients: a multicenter retrospective study.
Prog Orthod. 2016;17(1):12.

(8). Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, PRISMA Group. Preferred reporting
items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. Int J
Surg. 2010;8:336—41.

(9). Stang A. Critical evaluation of the Newcastle-Ottawa scale for the assessment
of the quality of nonrandomized studies in meta-analyses. European Journal of
Epidemiology. 2010;25:603-5.

(10). Landis JR, Koch GG. An application of hierarchical kappa-type statistics in
the assessment of majority agreement among multiple observers. Biometrics.
1977;33:363-74.

(11). Fontana M, Cozzani M, Caprioglio A. Soft tissue, skeletal and dentoalveolar
changes following conventional anchorage molar distalization therapy in class Il
non-growing subjects: a multicentric retrospective study. Prog Orthod.
2012;13(1):30-41.

(12). D’Anto V, Valletta R, Ferretti R, Bucci R, Kirlis R, Rongo R. Predictability of
maxillary molar distalization and derotation with clear aligners: A prospective study.
Int J Environ Res Public Health. 2023;20(4).

13



(13). Simon M, Keilig L, Schwarze J, Jung BA, Bourauel C. Treatment outcome and
efficacy of an aligner technique--regarding incisor torque, premolar derotation and
molar distalization. BMC Oral Health. 2014;14(1):68.

(14). Taffarel IA, Gasparello GG, Mota-Junior SL, Pithon MM, Taffarel IP, Meira
TM, et al. Distalization of maxillary molars with Invisalign aligners in nonextraction
patients with Class Il malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2022;162(4):e176-82.

(15). Karlsson, Ingela; Bondemark, Lars (2006). Intraoral Maxillary Molar
Distalization. The Angle Orthodontist, 76(6), 923-929.

(16). Kinzinger GSM, Eren M, Diedrich PR. Treatment effects of intraoral
appliances with conventional anchorage designs for non-compliance maxillary
molar distalization: a literature review. Eur J Orthod. 2008;30(6):558—-71.

(17). Ahmet Keles; Korkmaz Sayinsu (2000). A new approach in maxillary molar
distalization: Intraoral bodily molar distalizer. , 117(1), 39—-48.

(18). Mohamed RN, Basha S, Al-Thomali Y. Maxillary molar distalization with
miniscrew-supported appliances in Class Il malocclusion: A systematic review.
Angle Orthod. 2018;88(4):494-502

(19). Cozzani M, Fontana M, Maino G, Maino G, Palpacelli L, Caprioglio A.
Comparison between direct vs indirect anchorage in two miniscrew-supported
distalizing devices. Angle Orthod. 2016;86(3):399—406.

(20). Rossini G, Parrini S, Castroflorio T, Deregibus A, Debernardi CL. Efficacy of
clear aligners in controlling orthodontic tooth movement: a systematic review. Angle
Orthod. 2015;85(5):881-9.

(21). Angelieri F, de Almeida RR, Janson G, Castanha Henriques JF, Pinzan A.
Comparison of the effects produced by headgear and pendulum appliances
followed by fixed orthodontic treatment. Eur J Orthod. 2008;30:572.

(22). Al-Thomali Y, Basha S, Mohamed RN. Pendulum and modified pendulum
appliances for maxillary molar distalization in class Il malocclusion - a systematic
review. Acta Odontol Scand. 2017;75:394—-401.

(23). Castroflorio T, Sedran A, Parrini S, Garino F, Reverdito M, Capuozzo R, et al.
Predictability of orthodontic tooth movement with aligners: effect of treatment
design. Prog Orthod. 2023;24(1):2.

(24). Pithon MM, Baido FCS, Sant” Anna LID de A, Paranhos LR, Cople Maia L.
Assessment of the effectiveness of invisible aligners compared with conventional

14



appliance in aesthetic and functional orthodontic treatment: A systematic review. J
Investig Clin Dent. 2019;10(4).

(25). Nucera R, Dolci C, Bellocchio AM, Costa S, Barbera S, Rustico L, et al. Effects
of composite attachments on orthodontic clear aligners therapy: A systematic
review. Materials (Basel). 2022;15(2):533.

(26). Quinzi V, Marchetti E, Guerriero L, Bosco F, Marzo G, Mummolo S.
Dentoskeletal class |l malocclusion: Maxillary molar distalization with no-
compliance fixed orthodontic equipment. Dent J. 2020;8(1):26.

15



Tabla 1: Caracteristicas de los estudios revisados.
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Tabla 2. Resultados descriptivos de la distalizacién maxima obtenida de las
cefalometrias.

Dental-linear (mm) TOTAL
Ptv-maxillary U6

Fontana y -2.16
cols. 2011 (6)
253+0.72
Fontana y
-2.9
cols. 2015 (3)
16mcPtv -2.25
Ravera y cols. 16ccPtv -2.03 19
2016 (7) 16praPtv -1.84 ’
16mraPtv -1.48

Tabla 3. Resultados descriptivos de la precision media (mean accuracy %) del

movimiento de distalizacién maxima obtenida con alineadores transparentes

Precision media % TOTAL %
MB 67.96
D’Ant6 y cols.
2022 (12) DB 70.67
75,46
Simon y cols.
87.75

2014 (13)

17



Tabla 4. Resultados descriptivos del uso de ataches

Ravera y cols.

2016 (7)

D’Ant6 y cols.

2022 (12)

Simon y cols.
2014 (13)

Precision media % /
distalizacién media (mm)
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1.9 mm
rectangulares y
verticales
Distalizacion con
ataches
69.18%
rectangulares
horizontales
Distalizacion con
ataches horizontales
o ) 88.4%
elipsoides y biselados
gingivales
Biselado gingival

86.9%
horizontal

TOTAL

1.9 mm

81,49 %
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Fig. 1. Medicion del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no

randomizados con la escala Newcastle-Ottawa — estudios observaciones

cohortes no grupo control.
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Fig. 2. Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de titulos
durante la revision sistematica.
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Abstract

Introduction: One of the most common strategies applied in the treatment of
Class Il molar relationship is maxillary molar distalization.

Conventional orthodontics with brackets was the most commonly used treatment
until the appearance of clear aligners. The objective of our work was to evaluate
the clinical efficacy of conventional brackets compared to that of transparent
aligners in the distalization of upper molars in adults, as well as to analyze the
maximum distalization obtained without the use of auxiliary bone anchoring
appliances and to study of the types of distalization attachments used in clear

aligners.

Materials and methods: An electronic search was carried out in the PubMed,
Scopus and Web Of Science databases on the distalization of upper molars in
molar class Il patients treated with conventional orthodontics and with aligners
until December 2022.

Results: Of 37 potentially eligible articles, 6 met the inclusion criteria: 2 studies
on the use of conventional brackets and 4 on transparent aligners.

In the conventional orthodontic group, an average molar distalization of 2.53 mm
was observed, while with transparent aligners it was 1.9 mm with an average
precision of 75.46%. The result of greater distalization was obtained with the use
of attachments bevelled to the gingival and horizontal ellipsoids, with a mean
distalization precision of 88.4%.

No differences were found regarding the sex of the patients.

Conclusion: In accordance with the results of this systematic review,
conventional orthodontics is presented as the treatment of choice in distalization
of upper molars in adults without the use of bone anchoring elements. Clear
aligners are also beneficial for Class |l patients, despite their limitations in adult

patients.

22



Introduction

One of the most common strategies applied in the treatment of Class Il molar
relationship is maxillary molar distalisation. Since 1950, conventional
orthodontics with brackets has been the most commonly used treatment for
distalisation of upper molars (1).

AOFs are often the treatment of choice because they allow precise control of
tooth movement in all three spatial planes. However, although they can achieve
a greater range of tooth movement compared to removable appliances, greater
problems can occur, such as a greater need for anchorage (2).

For most patients, especially in childhood and adolescence, AOF is the main
form of treatment (3).

On the contrary, for aesthetic reasons, this treatment is not very popular in adult
orthodontics. Therefore, other orthodontic techniques have been developed to
improve aesthetics and simplify oral hygiene procedures (3).

The introduction of clear aligners into the orthodontic market has altered the
daily practice of most orthodontists.

Clear aligners use a digital treatment plan that allows the clinician to determine
and set up the sequence of tooth movements leading to the final occlusion in a
software programme, before moving a single tooth. It requires a paradigm shift
in the clinician's mindset (4).

Distalisation movement of upper molars is one of the most common strategies
for Class Il molar treatment. It is defined as the distalisation of one or more
teeth from the ideal midline identified by the interincisal contact point (5).
Traditional systems used to correct Class |l defects in adult patients include
extra-oral devices and fixed devices, such as the pendulum or distal-jet (6).
Today, the use of aligners is particularly advantageous in the treatment of Class
Il with distalisation (7).

The increasing demand for this type of treatment has led us to determine that a
systematic review of the literature is needed to evaluate the movements of
posterior sectors, such as the distalisation of upper molars using clear aligners
compared to the conventional bracket technique.
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Material and Methods
The present systematic review was conducted following the PRISMA 2020

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta- Analyses)

guideline statement (8).

- PICO Question:
The question format was set according to the structured PICO question:

e P (population): Patients with molar class II.

¢ | (intervention): treatment with aligners.

e C (comparison): treatment with brackets.

e O (outcome): distalisation of upper molars.
O1: maximum possible distalisation without the use of auxiliary bone anchorage
appliances.
02: study the influence of different types of attachments

O3: to evaluate gender differences

Inclusion criteria were:
e Study Type: Randomised controlled clinical trials, prospective and
retrospective cohort studies.
prospective and retrospective cohorts; editorial articles; studies on human
individuals, without a limited number of participants; publications in English,
Spanish or ltalian; published from January 2013 to December 2022.
e Patient Type: Adult class Il molar patients.
e Type of Intervention: orthodontic treatment with conventional brackets
or clear aligners.
e Type of Outcome: number of millimetres of distalisation, specification of

non-use of skeletal anchorage aids for molar distalisation.

Exclusion criteria were: systematic reviews, letters or comments to the editor,
expert reports, in vitro and animal experimental studies, studies that did not
meet the inclusion criteria, papers without significant results, and studies
published before 2013.
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An automated search was conducted in the three aforementioned databases
(MEDLINE, Scopus and Web of Science) with the following keywords:
"Malocclusion, Angle Class II", "Angle Class II", "Angle Class II, Division 1",
"Angle Class Il, Division 2", "Orthodontic Appliances, Removable",
"orthodontics", "Aligner Appliance, Clear", "Clear Aligner Appliance", "Clear
Dental Brace", "Orthodontic Brackets", "orthodontic appliances, fixed", "Braces,
Orthodontic", "Dental Braces", "Fixed Appliances", "Upper molar distalization",
"molar", "molar distalization", "molar distalization" and "upper molar
distalization".

To obtain more precise studies to include in our systematic review, we used the
two Boolean operators, AND and OR. For the MEDLINE search, search terms
were identified and checked using MEDLINE MeSH indexing.

The SCOPUS search was as follows: ( ALL ( malocclusion, AND angle AND
class AND ii OR angle AND class AND ii OR angle AND class AND ii OR angle
AND class AND ii, AND division 1 OR angle AND class AND ii, AND division 2 )
AND ALL ( orthodontic AND appliances, AND removable OR orthodontics OR
aligner AND appliance, AND clear OR clear AND aligner AND appliance OR
clear AND dental AND brace ) OR ALL ( orthodontic AND brackets OR
orthodontic AND appliances, AND fixed OR braces, AND orthodontic OR
dental OR braces OR fixed AND appliances ) AND ALL ( upper AND molar
AND distalization OR molar OR distalization AND molar OR distalization AND
molar OR distalization AND molar AND upper ) ) AND PUBYEAR > 2012 AND
PUBYEAR < 2023 AND PUBYEAR > 2012 AND PUBYEAR < 2023

In order to identify any eligible studies that the initial search might have missed,
the search was completed with a review of the references provided in the
bibliography of each of the studies by hand searching.

Finally, a cross-search of potentially interesting articles for analysis was
performed. Duplicate studies were eliminated from the review.

The selection process was carried out in three stages. The selection of studies
was carried out by two reviewers (BL, PE). In a first step, titles were filtered to
eliminate irrelevant publications and duplicate articles. In a second step, we
screened based on abstracts and made a selection according to study type,
intervention type, patient population and outcome variables. In the third step,
we filtered by reading the full text and extracted the material using a pre-
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designed data collection form to ensure the validity of the studies.
Disagreements between reviewers at each stage were resolved by discussion
and, if necessary, a third reviewer (BQ) was also consulted. The concordance
index for the inclusion of potential studies was calculated for the second and
third screening steps using the k-statistic (Cohen's kappa test).

Mendeley software (Elsevier Inc, NY, USA) was used to download titles and
abstracts from the search databases.

The outcome for this study was defined as "upper molar distalisation" in adults,
comparing predicted and achieved outcomes following treatment with clear
aligners and brackets.

Any measure of the accuracy of distalisation tooth movement could be included.
No restrictions were placed on the duration of treatment, but the type of
treatment with which the desired movement was achieved (brackets or clear
aligners), the maximum molar distalisation achieved (in millimetres), the use of
distalisation attachments and the sex of the patients were taken into account
when interpreting the results of the study.

Risk of bias assessment was assessed by two reviewers (BL, PE) in order to
analyse the methodological quality of the included articles.

For the quality assessment of randomised controlled clinical studies, the
Cochrane 5.1.0 guide (http://handbook.cochrane.org) was used; publications
were considered to be of "low risk of bias" when all criteria were met, "high risk
of bias" when one or more criteria were not met and therefore the study is
considered to have a possible bias that weakens the reliability of the results,
and "uncertain bias" (due to lack of information or uncertainty about the
potential for bias).

The Newcastle-Ottawa scale (9) was used to measure the quality of non-
randomised observational studies; "low risk of bias" was considered for a star
score >6 and "high risk of bias" for a score < 6. All articles included in the study
were non-randomised observational studies, where the risk of bias was
considered high (results are presented in Fig. 1).

The degree of inter-examiner agreement of the methodological quality
assessment was obtained with Cohen's kappa test, following the scale

proposed by Landis and Koch (10). The k-value for inter-examiner agreement
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on the inclusion of studies was 0.79 (titles and abstracts) and 0.81 (full texts)
indicating "good" and "complete" agreement, respectively.

In order to summarise and compare the outcome variables between the
different studies, the means of the values of the main variables were grouped
according to study group.

Since the measurement system of the variables in some of the studies analysed
did not coincide, it was only possible to calculate the weighted mean in order to
obtain results that were more representative of the maximum distalisation
obtained with conventional orthodontics. With regard to clear aligners, there
was no homogeneity in the reporting of the results, which were presented in
mm, percentages or weights, so it was not possible to obtain an overall final
result.

A meta-analysis could not be carried out due to the lack of randomised studies
comparing both treatment groups, so the results were focused on a descriptive
study of the variables.

Results:

A total of 868 articles were obtained through the initial search process: Medline
- Pubmed (n=513), SCOPUS (n=10) and Web of Science (n= 341).

In addition, 4 additional studies were obtained through manual search
(reference list and primary sources).

Of the 722 publications found, 37 were identified as potentially eligible articles
by screening by titles and abstracts.

As a result, 6 articles met the inclusion criteria and were included in the present
systematic review (Fig. 2).

The k-value for inter-examiner agreement on the inclusion of studies was 0.79
(titles and abstracts) and 0.81 (full texts) indicating "good" and "complete"
agreement, respectively, according to Landis and Koch's criteria (10).

Of the 6 articles included in the present review, 2 used conventional fixed
appliances together with the use of distalising appliances such as Pendulum,
Distal Jet, Fast Back, Ni-Ti coil springs, Loca system, Cetlin distalising plate and
intermaxillary elastics for distalisation of upper molars (11, 3) and 4 articles
treated Class Il malocclusion with clear aligners (7, 50, 51, 52).
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None of the articles used any type of bone anchorage. All the articles chosen
were identified as retrospective, non-randomised, observational cohort studies.
A total of 177 patients were treated: 79 treated with conventional fixed
appliances and 98 with clear aligners (Table 1).

Maximum distalisation obtained with conventional orthodontics and aligners.
Regarding the maximum distalisation obtained, 2 studies provided data with
conventional orthodontic treatment (11,3), the other 4 treated Class |l patients
with clear aligners (7,12,13,14).

The overall mean maximum distalisation achieved with conventional
orthodontics was 2.53 + 0.72 (Table 2).

The maximum distalisation achieved by aligners was 1.9 mm in that article that
evaluated it in mm (7), with a mean accuracy of 75.46% according to the other
articles reviewed (12, 13) (Table 3).

All articles that treated patients with clear aligners specified the use of
attachments and in some also the type of attachments used.

The highest distalisation result was obtained with the use of bevelled to gingival
and horizontal ellipsoid attachments, with a mean distalisation accuracy of
88.4% (Table 4).

All reviewed articles used distalisation appliances such as Class Il elastics,
compressed NiTi coils, Pendulum, Distal Jet, Fast back, Loca system, Cetling or
interproximal reduction (IPR) as auxiliaries.

Unfortunately, the authors did not analyse the statistically significant results
between the different distalisation appliances, as they did not specify the results
for each of the elements used.

All patients were adults, and the authors did not consider it necessary to
evaluate the different results between sexes.

Discussion:

The lack of randomised studies comparing both techniques made it impossible
to perform a meta-analysis, so the results were shown descriptively.

To our knowledge, the present systematic review is the first in the literature to

evaluate the clinical effectiveness of clear aligners compared to conventional
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brackets in treating cases of Class |l malocclusion by distalisation of upper
molars in adults.

There was considerable variation in the clinical outcomes investigated between
the different studies included. This lack of homogeneity could be a limitation to
the level of certainty of the results obtained.

When evaluating the occlusal features achieved after orthodontic treatment,
similar levels of efficacy in achieving acceptable and comparable occlusion
were found for both techniques.

The maximum distalisation obtained with the use of conventional fixed
appliances and the aforementioned auxiliary appliances was 2.53 mm, a value
that is in line with the results of the study by Karlsson et al (15), in which a
maximum distalisation of the upper first molar of 2.2 mm was obtained.

In contrast, these results did not agree with the study of Kinzinger et al. (16)
where the distalisation ranged from 5.7 mm to 2.1 mm. One of the reasons why
the result in this study was higher than the present systematic review is
because the authors specified the absence of the upper second molars, a
variable that could influence the efficacy of shifting the maxillary first molars
distally. Another reason could be the age of the patients; in the present
systematic review only studies with adult patients were included, but other
articles dealing with Class Il malocclusion in adolescents obtained higher
distalisation values, as in the study by Keles et al (17) where they presented a
distalisation of 5.23 mm, a very high result when we talk about distalisation of
molars without the use of bone anchorage devices. It is possible that for the
same reason, also Ramesh et al (5) were able to obtain an upper molar
distalisation of 4 mm for each side of the arch.

In the case of adult patients, according to the literature, the use of intraoral
methods with bone anchorage was necessary to achieve these distalisation
values (18), similar to the study by Cozzani et al. (19) where the authors found
a molar distalisation result of 5.2 mm through the use of various bone
anchorage devices.

On the other hand, the maximum distalisation obtained with clear aligners was
1.9 mm, but due to the different analyses of results in the studies included in

this systematic review it could not be confronted with other results.
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The mean accuracy of distalisation movement was 75.46%, which is quite high
and in agreement with the literature. Rossini et al (20) revealed a high mean
distalisation accuracy of upper molars of 88% when the movement was
supported by attachments and a distalisation of at least 1.5mm.

These results are in line with another study by Caruso et al (1) in which they
confirmed that clear aligners allow good control and accuracy of molar
distalisation movement. Significant distal movement of the upper molars was
observed, confirming the ability to perform distal movement of the upper molar
body using clear aligners with adequate control, as opposed to that reported by
authors such as Angelieri et al (21) and Al-Thomali et al (22) who used other
orthodontic appliances.

On the contrary, in the study by Castroflorio et al. (23), the reported distalisation
movement obtained with clear aligners was 0.4 mm, a rather low value
compared to the results of the present systematic review. This low value is
justified in the study as a consequence of the non-use of attachments on the
molars.

According to the literature, both treatment options are considered suitable for
the distalisation movement. However, it should be considered that this
movement is difficult to achieve with aligners without the use of bone anchorage
elements, with greater distalisation being achieved with the use of brackets
combined with the implementation of distalisation elements.

The literature presents studies on the advantages and disadvantages of clear
aligners, as well as their capabilities and limitations. This system is one of the
most sought after by patients due to its aesthetics and comfort compared to
other types of treatment and should be considered as an effective alternative.
However, this system presents limitations, resulting deficient in the correction of
certain tooth movements (24), so more studies will be necessary to determine
the choice of one system or another in the different types of malocclusion
according to the treatment objectives.

In the present systematic review the results of different types of attachments
used to achieve molar distalisation movement have been analysed.

Some evidence showed that aligners with attachments are able to release the
force system necessary to achieve corporal molar distalisation which plays an
important role in achieving treatment success (25).
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However, the clinical studies reviewed do not allow clear conclusions to be
drawn about the ability of the attachment to improve this movement.

From the data obtained in the literature, it can be deduced that a good number
of distalisation devices are available to clinicians. However, the small number of
studies for some of the newer devices does not allow a proper statistical
comparison between them.

In the present systematic review, the use of different types of distalisation
appliances such as Class Il elastics, compressed NiTi coils, Pendulum, Distal
Jet, Fast back, Loca system, Cetling and also interproximal reduction as
auxiliary elements have been discussed. Unfortunately, the authors did not
analyse whether there were statistically significant results between the different
distalisation appliances, as they did not specify the results of each of the
elements used.

In the literature, some studies analysed the maximum distalisation obtained with
different types of auxiliary elements, such as the review by Quinzi et al (26) in
which they stated that a maximum distalisation of 5.4mm was obtained with the
use of the Pendulum.

Nevertheless, more studies are needed, especially with regard to the more
recently introduced devices in the literature.

The authors did not consider it necessary to analyse sex differences and did not
report any results for this variable, as all patients were adults.

In accordance with the results of this systematic review, conventional
orthodontics is presented as the treatment of choice for upper molar
distalisation in adults. Clear aligners are also beneficial for Class Il patients,
despite their limitations in adults.
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Table 1: Characteristics of reviewed studies.
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s |5 |2 | % |5 |2 _
s |5 |5 | = |8 |8 3
L L 14 ) (7] [ [
Prospective 0 0 0 0 0 0 0
Study type
Retrospective 1 1 1 1 1 1 6
Ne Pacients = 46 | 33 | 20 16 | 30 | 32 177
18 years
Genre H 12 8 9 4 11 7 189
M 34 25 11 12 19 25 106
Horizontal
0 0 1 0 0 0 1
rectangular
Horizontal
. 0 0 0 0 1 0 1
ellipsoid
Type of Horizontal
attachment bevelled 0 0 0 0 1 0 1
gingival
Angular
i 0 0 1 0 0 0 1
vertical
Elastics 1 1 1 1 1 1 6
Compressed
1 0 0 0 0 0 1
Niti coil-spring
Interproximal
. 0 0 0 0 0 1
Auxiliary reduction
elements Pendulum 0 1 0 0 0 0 1
Distal Jet 0 1 0 0 0 0 1
Fast Back 0 1 0 0 0 0 1
Loca system 1 1 0 0 0 0 1
Cetling 1 0 0 0 0 0 1
Bone anchorage
0 0 0 0 0 0 0

devices
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Table 2. Descriptive results of the maximum distalisation obtained from the
cephalometrics.

Dental-linear (mm) TOTAL
Ptv-maxillary U6

Fontana y -2.16
cols. 2011 (6)
253+0.72
Fontana y
-2.9
cols. 2015 (3)
16mcPtv -2.25
Ravera y cols. 16ccPtv -2.03 19
2016 (7) 16praPtv -1.84 ’
16mraPtv -1.48

Table 3. Descriptive results of the mean accuracy % of the maximum

distalisation movement obtained with clear aligners.

Mean accuracy % TOTAL %
MB 67.96
D’Ant6 y cols.
2022 (12) DB 70.67
75,46
Simon y cols.
87.75

2014 (13)



Table 4. Descriptive results of the use of attachments

Ravera y cols.

2016 (7)

D’Ant6 y cols.

2022 (12)

Simon y cols.
2014 (13)

Mean accuracy % /
Average distalisation

(mm)
Distalisation with
rectangular and 1.9 mm
vertical attachments
Distalisation with
) 69.18%
horizontal rectangular
Distalisation with
horizontal elipsoid 88.4%
and gingival beveled
Horizontal bevelled
86.9%

gingival attachments

TOTAL

1.9 mm

81,49 %
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Fig. 1. Measurement of the risk of bias of non-randomised observational studies

with the Newcastle-Ottawa scale - observational cohort studies with no control

group.
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Fig. 2. Search flow diagram and title selection process during the systematic

review.
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